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Macrodactilia *

MARCELO HIDE MATSUMOTO"', VILNEI MATTIOLI LEITE2, WALTER MANNA ALBERTONI3, FLAVIO FALOPPA*

RESUMO

Os autores apresentam cinco pacientes com macro-
dactilia das mios, quatro unilaterais e um bilateral. Apés
revisio de literatura discutem vérios aspectos desta pato-
logia, apresentando sua experiéncia pessoal com relagao
a indicagdo e técnicas do tratamento cirtirgico.

SUMMARY

Macrodactylia

The authors present five patients with macrodactylia
of the hand, four being unilateral and one bilateral. Fol-
lowing a review of the literature various aspects of this
pathology are discussed, presenting the authors’ personal
experience with regard to indication and techniques for
surgical treatment.

INTRODUCAO

Macrodactilia constitui rara anomalia congénita ca-
racterizada pelo aumento de todas as estruturas de um ou
mais dedos da mdo ou pé. Seu conhecimento remonta a
antiguidade, quando foi descrita sob a denominagao de
macrocheir por um autor nio médico, em um antigo rei
persa®,

Klein @ (1821) relatou o primeiro caso na literatura
médica e Kilinger " (1925) descreveu o primeiro caso bi-
lateral. Na literatura nacional, Magalhdes @ (1919) apre-
sentou um caso no dedo médio da mao direita e Pernet ¢V
(1962) descreveu uma megalodactilia dos 4° e 5° dedos
da mio.

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da
Esc. Paul. de Med.
1. Resid. do 3? ano.

2. Prof. Assist. da Disc. de Cir. da Mo do Curso de Pos-Grad. em
Ortop. e Cir. Plast. Reparad.

3. Prof. Orientador — Doutor do Curso de Pos-Grad. em Ortop. e
Cir. Plast. Reparad. da Esc. Paul. de Med.

4. Mestre em Ortop. e Membro do Setor de Cir. da Mdo da Esc. Paul.
de Med.
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Esta patologia foi descrita sob varias denominagdes
que dificultam sua revisdo bibliografica. As sinonimias
mais comuns sao: hipertrofia'®, megalodactilia ®», me-
galoclinodactilia vara®?, hamartoma!'¥, gigantismo lo-
calizado ®'®, lipoblastoma®, gigantismo parcial congé-
nito "), lipoma '?, neurofibromatose ¥, lipofibroma ?”.

Colot e cols. @ relataram um histérico das classifica-
¢oes em que Holmes (1869) distinguiu as macrodactilias
em simétricas e assimétricas, segundo o acometimento de
todos os elementos do dedo ou predominio do tecido 0Os-
seo e gorduroso; Richardiére (1891) empregou os termos
macrodactilia verdadeira ou falsa para os dedos que
apresentavam uma hipertrofia regular ou irregular res-
pectivamente; Froelich (1908) classificou de hipertrofia
congénita (as verdadeiras) e de elefantiase, causada por
um tumor adjacente (as falsas). Kanavel"® classificou
em dois tipos: 0 primeiro causado por um crescimento
exagerado dos ossos e outro conseqiiente a hipertrofia
dos linfaticos e a neurofibromatose. Barsky ¥ apresentou
uma classifica¢do que na atualidade é a mais aceita, divi-
dindo-as em dois grupos: estatico e progressivo. No pri-
meiro tipo o aumento de volume esta presente ao nasci-
mento e cresce proporcionalmente ao desenvolvimento;
no segundo tipo, ha um crescimento desproporcional do
dedo ou dos dedos acometidos.

Kelikian"® descreveu uma variedade hiperostotica
em que os metacarpicos e falanges apresentam tamanhos
desproporcionais e formas bizarras, sem comprometi-
mento do nervo mediano, ramos digitais e das unhas.

Em relagdo ao sexo ha um pequeno predominio dos
homens em compara¢do com as mulheres (!:251437 A ma-
nifestacdo unilateral é mais freqiiente e somente oito ca-
sos bilaterais foram descritos *>. No que se refere aos de-
dos envolvidos, ¢ mais comum o comprometimento de
dois dedos (60%), sendo que até hoje nao foi relatado
nenhum caso com envolvimento dos quatro dedos na
mesma mao 2%, O indicador, médio e polegar, juntos ou
individualmente, sdo os mais acometidos '), porém até o
momento nao foram descritas lesdes concomitantes no
indicador e minimo®. A deformidade pode estender-se
até a palma ou antebrago em 7% e 4%, respectivamen-
te(S)_
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A etiologia da macrodactilia ainda permanece des-
conhecida. Nenhuma forma de transmissao hereditaria
foi comprovada até o presente. Estudos cromossomicos
nao evidenciaram altera¢oes. Charters” relatou historia
familiar em um caso, e EI-Shami"" em outros dois. Sua
associacdo com outras anomalias congénitas ¢é rara.

Baseado no aumento caracteristico da quantidade
de gordura, Feriz (1925) denominou-a macrodistrofia li-
pomatosa. Rogers (1929) atribuiu o aumento dos dedos a
uma ‘‘forma frusta’’ de neurofibromatose de Von Reck-
linghausen, devido as alteragdes encontradas nos ramos

nervosos; esta hipotese foi aceita por varios auto-
res (9,16, 18.27,29.32).

Kelikian utilizou a denominacao NTOM (Nerve Ter-
ritory Oriented Macrodactyly) nos casos tipicos de ma-
crodactilia, onde observou acometimento de areas iner-
vadas por determinado nervo, geralmente o mediano,
para evitar outras denominagdes que geralmente levam a
hipoteses infundadas quanto a etiologia.

Alguns trabalhos 4233 sugerem a possibilidade de
que a macrodactilia seja produzida por uma falha em-
brionaria localizada no broto apendicular que dara ori-
gem aos membros superiores, onde ocorreriam altera-
¢oes do tecido ectodérmico indutor do crescimento, ou
mesmo um defeito na forma como se processa esta indu-
¢ao.

Algumas malformagdes podem associar-se a macro-
dactilia, sendo mais freqiiente a clinodactilia ®:'+3; a sin-
dactilia é mais comum nos dedos dos pés'+!1Y-% e a sin-
drome do tunel do carpo, causada pelo aumento do ner-
vo mediano ao nivel do punho !9, O comprometimen-
to simultdneo das maos e pés nao foi descrito ©7,

O exame anatomopatologico é importante para o
diagnostico diferencial. Na macroscopia, os dedos atin-
gidos apresentam aumento de todas as estruturas: falan-
ges, tenddes, vasos, nervos, gordura e pele #3230 As fa-
langes evidenciam aumento longitudinal e circunferen-
cial exagerado; na extremidade distal ha um crescimento
osseo e de partes moles mais acentuado 9. A hipertrofia
das partes moles ocorre no lado ventral das maos e dos
pés ?¥ e em alguns casos pode atingir o antebrago; no la-
do dorsal estas altera¢des sdo raras. Os tenddes flexores
tém aparéncia normal, embora suas bainhas se apresen-
tem espessadas ®®. Os nervos digitais estdo engrossados e
tortuosos, estendendo-se proximalmente até os troncos
principais do mediano ou ulnar 334,

No exame microscopico existe uma fibrose peri e en-
doneural #*®, Na macrodactilia dos pés, em contraste
com a das maos, raramente ocorre espessamento ou tor-
tuosidade dos troncos ou ramos nervosos '’. O periosteo
apresenta nodulos multifocais de consisténcia cartilagi-
nosa "1 As trabéculas 0sseas sdo normais, com au-
mento de gordura medular.

O diagnostico diferencial deve ser feito com tumores
de origem vascular®®” ou linfatica"'*", sindrome de
Klippel-Trenaunay-Weber @39, lesdes pseudotumorais,
como encondromatose multipla (doenca de Ollier #-V), e
sindrome de Maffucci. A hipertrofia das placas epifisa-
rias provocada por traumatismos também pode levar ao
crescimento do dedo™. A neurofibromatose deve ser
considerada no diagnostico diferencial.

O tratamento do paciente com macrodactilia deve
ser individualizado. Fatores que influenciam o tratamen-
to incluem o tipo de gigantismo, a velocidade de progres-
sdo, dedos envolvidos e idade do paciente'”. Nos casos
de pacientes portadores de dedos aberrantes ou falha em-
cirurgias anteriores, a amputac¢do esta indicada 371939,
Bunnell ” preconizou para pacientes jovens a epifisiode-
se das falanges, para diminuir a velocidade do crescimen-
to do dedo; essa técnica tem sido utilizada por diversos
autores &:!141539 A resseccdo da epifise é empregada
com a mesma finalidade!"”. O desengorduramen-
to 71920 osteotomia de subtragdo !9, ressecgdo parcial
ou total da falange distal®), artrodese com ressec¢do da
interfalangica distal @193 s3o procedimentos cirfirgicos
usados para diminuir o tamanho em comprimento e es-
pessura dos dedos. Tsuge®¥ indica desnudamento dos
nervos digitais, preservando o tronco principal, para a
diminui¢do das alteragdes sensitivas.

Alguns autores " recomendam a ressec¢do do seg-
mento tortuoso e alongado do nervo digital e reparagdo
término-terminal.

PACIENTES E METODO

Paciente 1 — J.F.S., 7 anos, masculino, branco,
procurou nosso servigo com queixa de aumento progres-
sivo do polegar, indicador e dedo médio da mao direita e
do dedo médio da mao esquerda. Desde o nascimento es-
tes dedos eram maiores que os outros. Nega caso seme-
lhante na familia.

Ao exame fisico, observamos aumento global da re-
gido tenar, polegar, indicador e dedo médio. Desvio ul-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 4 — Maio, 1987
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nar do indicador e médio direito. O dedo médio esquerdo
também estava aumentado e com desvio ulnar.

Os antebracos e brag¢os nao apresentavam diferencas
na largura e no comprimento.

A flexdao dos dedos estava limitada pelo aumento da
gordura na regido ventral, a sensibilidade estava preser-
vada. As radiografias mostram aumento das falanges en-
volvidas e do 2?2 metacarpico direito (fig. 1).

O paciente foi submetido a epifisiodese das falan-
ges, desengorduramento, encurtamento dos nervos cola-
terais e abertura do canal do carpo.

Paciente 2 — A.P.L.A., 5 anos, sexo feminino,
branca, refere aumento do dedo anular da mao esquer-
da, observado inicialmente no primeiro més pela mae;
com o crescimento a diferenca foi tornando-se mais evi-
dente. Nega outros casos na familia.

Ao exame fisico, notamos aumento global do dedo
anular da mao esquerda. A regiao palmar estava aumen-
tada, sem comprometimento do antebraco.

Foi submetido a epifisiodese das falanges, desengor-
duramento, abertura do canal do carpo, encurtamento
dos nervos colaterais, diminuicao do leito ungueal ¢ da
unha e ostectomia da falange distal em duas etapas.

Paciente 3 — S.B.S., 17 anos, sexo feminino, bran-
ca, atendida em nosso servi¢o com queixa de aumento do
dedo médio e anular da mao direita, desde o nascimento.
Essa diferenca foi aumentando com o tempo. Nega ou-
tras queixas e problemas semelhantes na familia.

Ao exame fisico, observamos aumento global do de-
do medio e anular da mao direita. O dedo médio apre-
sentava desvio dorsal e, 0 outro, desvio ulnar. A sensibi-

lidade estava preservada. A flexdao dos dedos estava di-
minuida, principalmente ao nivel da interfalangica dis-
tal. A radiografia evidencia aumento das falanges sem
envolvimento dos metacarpos. O tratamento foi realiza-
do em duas etapas, constando de desengorduramento,
ostectomia de falange distal; osteotomia de ressec¢do da
falange proximal e abertura do tunel do carpo (fig. 2).

Paciente 4 — A.F.B., 6 anos, feminino, branca.
Desde o nascimento notou que o dedo indicador e medio
eram maiores que os outros dedos. Desde entao, vem au-
mentando de tamanho. Nega caso semelhante na familia.

Ao exame fisico, notamos aumento de volume do
indicador ¢ médio da mao direita; a regiao palmar nao
estava acometida; o dedo médio apresentava desvio ul-
nar. Sensibilidade normal.

Foi submetido a epifisiodese das falanges, desengor-
duramento, encurtamento dos nervos digitais ¢ mediano,
abertura do canal de carpo, ostectomia da falange distal,
realizada em dois tempos.

Paciente 5 — A.L.C.G., um més, feminino, branca,
nasceu com grande aumento de volume dos dedos, pole-
gar, indicador ¢ médio da mao esquerda, com crescimen-
to exacerbado. Nega casos semelhantes na familia.

Ao exame, apresentava grande aumento de volume
dos dedos, mao e antebrago (fig. 3). A radiografia mos-
tra grande aumento de volume das falanges e do 2° meta-
carpo. O caso foi apresentado ao Dr. Kelikian (quan-
do de sua visita a Sdo Paulo em 1976), que orientou
para neurectomia do nervo mediano, seguida de enxerto
tardio (apos dois meses), procedimento que foi feito sem
éxito. Outras intervencdes se sucederam: epifisiodese,

Fig. 1 — J.F.S. As radiografias apresentam aumeto das falanges dos
dedos envolvidos, clinodactilia do dedo indicador, do médio da mdo
direita e do médio da mao esquerda, com aumento do 2° metacdrpico.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 4 — Maio, 1987

Fig. 2 — S.B.S. A foto mostra o nervo mediano aumentado de volume;
nota-se o espessamento do epineuro externo.
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Fig. 3 — A.L.C.G. Macrodactilia com grande aumento dos dedos pole-
gar, indicador e médio até antebrago.

desengorduramento e encurtamento 0sseo, com resulta-
do insatisfatorio (fig. 4).

DISCUSSAO

A macrodactilia ¢ uma das mais raras anomalias
congenitas e se caracteriza pelo aumento de volume de
um ou mais dedos da mao ou do pé. Nos nossos cinco pa-
cientes, observamos somente comprometimento das
maos, o que ¢ mais freqiiente *,

Todos os nossos pacientes sao de raca branca, con-
firmando a maior incidéncia desta raca em relacao a ne-
gra,

Com rela¢ao ao sexo, tivemos predominancia do fe-
minino, o que contraria a literatura, que mostra maior
incidéncia no masculino !-1:20:21.20),

A manifestacao bilateral, que ¢ muito rara, oito ca-
sos na literatura2"Y, foi encontrada somente no nosso

caso I, enquanto que 0s outros quatro apresentavam a
forma unilateral.

Fig. 4 — A.L.C.G. Membro superior esquerdo apos dez anos de evolu-
¢do de cirurgia, que ndo impediu o crescimento e levou a necrose do po-
legar.

Barsky ® relatou o comprometimento de multiplos
dedos como o mais freqiiente; nas nossas seis maos afeta-
das, o envolvimento de um, dois ou trés dedos ocorreu
na mesma propor¢ao.

A distribuicao verificada nos nossos pacientes foi de
cinco dedos medios, trés indicadores, dois polcgares e
dois anulares (tabela 1), que coincide com a litera-
tura @9,

A clinodactilia estava presente em todos os dedos gi-
gantes. Os pacientes 1 e 2 apresentavam aumento de vo-
lume até a palma e o paciente 5 até o antebraco.

O estudo radiografico mostrou que, nos trés dedos
indicadores afetados, seus metacarpicos estavam aumen-
tados (pacientes 1, 3 e 5), enquanto que nos outros dedos
se achavam normais.

Uma dificuldade que encontramos foi classificar o
tipo de macrodactilia em estatico ou dindmico; principal-
mente nas criancas, onde necessitariamos um tempo pro-
longado de acompanhamento, uma vez que nao temos
parametros para medir se o crescimento ¢ proporcional

TABELA 1
Dados referentes aos pacientes portadores de macrodactilia segundo iniciais,
mao comprometida, sexo, cor, idade e dedos envolvidos

Iniciais Mao Sexo Cor Idade
J.C.S. DE Masc. Br. 7 anos
A.P.L. E Fem. Br. 5 anos
S.B. D Fem. Br. 17 anos
A.F.B. D Fern. Br. 6 anos
A.L.P.G. E Fem. Br. 1 més

Dedos acometidos

Polegar Indicador Médio Anular  Minimo
D D D/E —~
E
D D -
D
E E E -
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ou nao aos dedos normais. No paciente 5 a velocidade do
crescimento foi muito acima do tipo progressivo habi-
tual.

A indicagao do tratamento da macrodactilia foi in-
dividualizado objetivando preservar ou melhorar a fun-
¢ao da mao, bloquear ou diminuir a velocidade de cresci-
mento e melhorar seu aspecto cosmético.

A epifisiodese das falanges foi indicada nos pacien-
tes em fase de crescimento (casos 1, 2, 4 e 5). O pardme-
tro que utilizamos para indica-la é quando o dedo gigan-
te atinge o tamanho de um dedo normal de adulto; para
esta comparacdo usamos as maos dos pais. Verificamos
que esta cirurgia funcionou bem no paciente 4 e os pa-
cientes 1 e 2 ainda estdo em evolu¢do; a curto prazo,
apresentam bom resultado. Analisando a evolu¢ao dos
casos antigos (casos 1, 4 e 5), notamos que foi um erro
ndo termos feito o bloqueio do 22 metacarpico, que cres-
ceu de maneira desproporcional em relacao aos outros.
A epifisiodese bloqueia o crescimento longitudinal, po-
dendo continuar o crescimento circunferencial devido a
presenca de ossificagdo membranosa. No paciente 5, a
epifisiodese ndao bloqueou o crescimento longitudinal.

Outros procedimentos para a diminui¢ao da veloci-
dade de crescimento foram o encurtamento dos nervos
digitais (pacientes 1, 2 e 4) e a neurectomia do nervo me-
diano (paciente 5). A explora¢dao dos nervos digitais es-
tendeu-se proximalmente até o punho, onde encontra-
mos o nervo espessado em todos os casos; por isso, indi-
camos a exploragdo e abertura do tunel do carpo, quan-
do a macrodactilia é orientada para o territorio do nervo
mediano. ApoOs a cirurgia de encurtamento dos nervos di-
gitais, todos os pacientes tiveram recuperacao da sensibi-
lidade. O caso S foi discutido pessoalmente com o Dr.
Kelikian, que nos orientou para neurectomia do mediano
no punho e neurorrafia em 29 tempo, que foram realiza-
das sem sucesso.

Para diminuir o tamanho circunferencial do dedo,
utilizamos a ressec¢ao de gordura e pele, através de uma
incisdo longitudinal médio-lateral. Este procedimento foi
realizado em duas ou mais etapas, para prevenir compli-
cagOes isquémicas. Associamos ao desengorduramento a
osteotomia da falange distal, a diminui¢ao do leito un-
gueal e de unha através da retirada de duas fitas laterais.
Para corre¢do dos desvios angulares e comprimento ex-
cessivo, indicamos as osteotomias de subtracao na falan-
ge proximal, com fixagdo (paciente 3).
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No paciente 4 foi indicada osteotomia em cunha,
para correcdo de desvio angular do dedo médio, que nao
foi aceita, pois estava satisfeito com o resultado.

A amputacgdo esta indicada nos dedos aberrantes ou
naqueles casos em que a cirurgia falhou 422132 No ca-
so 5, apesar das cirurgias realizadas, o crescimento nao
foi bloqueado. Indicamos a amputagao, que nao foi acei-
ta pela familia. Apos realizacao de varias cirurgias em
outro servi¢o, evoluiu com necrose do polegar. Por isso,
achamos que nesses casos exageradamente progressivos a
melhor indicagdo seja mesmo a amputagao.

O exame anatomopatologico da pele, 0sso, nervo e
gordura foi realizado em todos 0s nossos pacientes e nao
foram encontradas alteragdes significativas. O exame
macroscopico mostrou aumento de volume dos nervos
digitais e mediano, com espessamento do epineuro exter-
no. O exame microscopico demonstrou infiltra¢io de te-
cido conjuntivo fibroadiposo no epineuro externo e in-
terno.
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Instrumentacao segmentar pela técnica
de Luque nos traumatismos raquimedulares

CID PEREIRA DE MOURA JUNIOR', JAIR ORTIZ'

RESUMO

Trinta e sete pacientes com fraturas de coluna foram
tratados no periodo entre abril de 1981 e agosto de 1986,
com a técnica de instrumentacao segmentar sublaminar
descrita por Eduardo Luque. Destes, 27 eram do sexo
masculino, dez do sexo feminino, com a idade média de
34,4 anos.

Vinte e oito pacientes, sem patologia prévia, sofre-
ram fraturas e/ou luxagoes da coluna apos trauma, clas-
sificados segundo Holdworth, e nove pacientes sofreram
fratura patolégica por lesdes metastaticas. Apenas um
paciente necessitou suporte externo por apresentar lesoes
metastaticas maltiplas na coluna vertebral. Sao discuti-
dos pontos como estabilidades das fraturas, indicacao ci-
rargica, consideragdes técnicas e nivel neurologico do pa-
ciente com traumatismo raquimedular. Enfase ¢ dada a
excelente qualidade de reabilitaciao e o baixo custo socio-
-econémico.

SUMMARY

Sublaminar wire fixation with Luque’s technique in spin-
al cord injuries

Thirty seven patients with spine fractures were trea-
ted between April 1981 and August 1986 by sublaminar
wire fixation described by Eduardo Luque. There were
27 male and 10 female patients with a mean age of 34.4
years.

Twenty eight patients without previous pathology
had fractures and/or dislocations after trauma and were
classified according to Holdsworth, and 9 patients had
pathological fractures caused by metastatic lesions.

There was only I patient who needed external sup-
port because of multiple vertebral metastases. Some as-
pects regarding fracture stability, surgical indication,
technical considerations and neurological level of pa-

1. Inst. Affonso Ferreira (Serv. do Prof. Dr. José Carlos Affonso
Ferreira), Campinas, Sao Paulo.
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tients with spinal cord injuries are discussed. Emphasis is
done to the excellent quality of rehabilitation and the low
social-economic coslt.

INTRODUCAO

Nos ultimos quarenta anos, varios autores contri-
buiram para a compreensdo dos principios cinesiologi-
cos, biomecanicos de estabilidade, achados radiologicos
das fraturas e noc¢oes de reabilitacdo de pacientes com
traumatismo raquimedular.

Gradualmente, a abordagem cirtrgica com instru-
mentacgao segmentar e artrodese vertebral, para as fratu-
ras de coluna, vem ganhando suporte na literatura mun-
dial. Na realidade, todos os tipos de fixa¢ao interna sao
procedimentos mecanicos utilizados para conferir estabi-
lidade, até que o processo biologico tome o seu lugar de-
finitivo, possibilitando melhor e mais rapida reabilita-
¢ao. Lewis e McKibbin"® compararam duas séries de pa-
cientes com fraturas instaveis da coluna tratadas pelo
método conservador e cirtrgico. Eles concluiram que os
resultados, do ponto de vista neurologico, sao similares;
entretanto, os pacientes tratados com fixa¢ao interna
eram mais facilmente assistidos pela enfermagem, desen-
volviam menor grau de dor e menor deformidade resi-
dual. Denis® avaliou dois grupos de pacientes com fra-
tura da coluna toracolombar, sem lesdo neurologica, em
relacdo a funcao neurologica, dor, complicagdes e condi-
¢Oes de retorno ao trabalho. A comparagao foi feita com
grupos de pacientes tratados cirurgica e conservadora-
mente. No grupo cirtrgico, 100% dos pacientes retorna-
ram ao trabalho, em tempo integral, sendo que nenhum
deles conseguiu realizar trabalho pesado. Da série de pa-
cientes tratados conservadoramente, 75% retornaram ao
trabalho em tempo integral; desses, 10% retornaram a
trabalhos pesados e 17% desenvolveram problemas neu-
rologicos no seguimento a longo prazo.-

Com o conhecimento atual da ciéncia basica da ana-
tomia vertebral e principios de estabilidade, ha uma ten-
déncia a reducao e estabilizagcdo cirurgica das fraturas
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CoMPRESSAD HIPEREXTENSAQ

FLEXO0-ROTAGAD

TIPO CHANCE

EXPLOSAD
4

HOLDSWORTH - JBJS - 1963

Fig. 1 — Classificag¢dao de Holdsworth

Fig. 2 — Instrumentag¢do
estendendo-se ao sacro se-

gundo a técnica de Gal-
vestion

Fig. 3 — Paciente com lesdo neurolégica completa adaptado a cadeira
(/(’ /'U(/(l& l (’S(/H(‘I'[/(lf conm instrumentacdao (’5/(”1(/(’/1(/()*\(’ ao sacro. 4
direita: tronco instavel.

classificadas como instaveis, utilizando segmentos verte-
brais estaveis, abaixo e acima da fratura. Para obter-se
as vantagens do procedimento cirtrgico, o sistema ideal
devera obedecer as seguintes caracteristicas: baixa mor-
bidade; fixa¢do rigida; minima ou auséncia de imobiliza-
¢do externa; menor custo efetivo e indice de complica-
¢Oes tardias como pseudartrose, dor cronica e deformi-
dade progressiva.

Eduardo Luque "3 introduziu o conceito de instru-
mentacao segmentar sublaminar, que consiste na obten-
¢ao de estabilidade e fixacao por meio de duas hastes pa-
ralelamente utilizadas no sentido longitudinal posterior
da coluna, fixadas com fio de aco, passadas anterior-
mente a lamina, no espaco peridural, em forma de alca,
fixando as hastes ao aspecto posterior da coluna, realiza-
do em cada segmento vertebral, estendendo-se a niveis
acima e abaixo do local da fratura, com artrodese poste-
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Fig. 4 — Meétodo de Luque para redugdo inira-operaloria nos casos

com deformidade em cifose

ro-lateral, no mesmo ato, nao havendo a necessidade de
fixag¢do externa.

CLASSIFICACAO

A classificacio efetiva deve auxiliar o cirurgiao na
decisdo do tratamento e estabelecer o prognodstico de
uma lesao osteoligamentar. Holdsworth® refere que a
classificacdo das fraturas sé tem seu valor real se deter-
minar diferentes tipos de tratamento e Bedbrook " adi-
cionou que qualquer classificacao deve incluir aspectos
clinicos e patologicos que determinem e concluam a pa-

togénese da fratura.

Todo e qualquer tipo de classifica¢ao das fraturas de
coluna deve ater-se a dois problemas distintos: estabili-
dade vertebral e dano neuroldgico. Tanto melhor se esses
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INSTRUMENTAGCAO SEGMENTAR PELA TECNICA DE LUQUE NOS TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES

dois parametros forem associados a0 mecanismo de trau-
ma, relacionados com lesdo anatémica especifica.

Em 1949, Nicoll desenvolveu uma classificagdo, di-
ferenciando achados relacionados com estabilidade e ins-
tabilidade das fraturas. Fraturas em cunha, isoladas do
corpo vertebral e todas as fraturas de ldmina acima de L4
sao consideradas instaveis. Holdsworth expandiu e mo-
dificou a classificacao de Nicoll, reconhecendo que a co-
luna toracolombar pode estar sujeita a traumas em fle-
x40, flexao associada a rotagdo, extensao e compressao e
que a estabilidade se faz com rela¢do direta a integridade
do complexo ligamentar posterior .

CONSIDERACOES TECNICAS

A instrumentagdo segmentar, como ja referida, téc-
nica popularizada por Luque, encontra sua grande apli-
cagdo no tratamento cirurgico das escolioses paraliticas
por patologias neuromusculares; este mesmo autor adap-
tou esse sistema ao tratamento cirurgico das fraturas da
coluna.

A inten¢do da instrumentagio cirargica € que seja
conseguida uma redugdo anatdmica, para que haja per-
meabilidade do canal vertebral e uma fixacao rigida, pa-
ra que as estruturas osteoligamentares possam cicatrizar
na sua posi¢do original, com conseqiiente formag¢ao de
menor calo 6sseo. Utiliza-se uma haste de 60cm de com-
primento e 6,3mm de didmetro, de ago 316 L e o frame
de Imm de espessura.

Nas fraturas instaveis, com lesdo neurologica par-
cial ou sem lesao neurolodgica, a instrumentacao € feita
com a fixac¢ao, incluindo dois segmentos abaixo e outros
dois segmentos acima da fratura, com duas hastes em
forma de ‘‘L’’ cruzando-se nas extremidades, onde sdo
fixadas com dois fios de arame duplo; o restante € fixado
com fios de a¢o tinico sublaminares a cada nivel e as has-
tes amarradas entre si com fio inico na sua por¢do média.
O menor brago do “‘L’’ deve transfixar transversalmente
o processo espinhoso, ficando por baixo da parte longa
do ““L”’ oposto. Quando se faz necessaria a exploragao
do canal vertebral através da laminectomia, deve-se es-
tender a fixacdo a ponto de termos dois niveis normais
acima e dois abaixo da area laminectomizada. Detalhes
técnicos mais especificos devem ser revistos nos artigos
originais.

Pacientes com fraturas instaveis, com lesdo neuro-
logica completa e sem prognostico ambulatorio, a artro-
dese se faz proximalmente dois niveis da fratura, esten-
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dendo-se distalmente ao sacro, segundo a técnica de Gal-
veston ® (fig. 2), com a cria¢do de uma hiperlordose lom-
bossacra, permitindo a fixa¢do rigida do tronco, para
que o paciente se suporte ereto em cadeira de rodas.

Nas fraturas com acunhamento vertebral, pode-se
lancar mao de detalhe técnico, como descrito na figura 4
e, também, associar-se a moldagem das hastes, provo-
cando uma hiperlordose localizada, com o intuito de
conseguir-se uma reducao da fratura por via indireta, a
custa da integridade do ligamento longitudinal anterior,
utilizando-se do principio dos trés pontos, preconizado
por Charnley® na reducao das fraturas.

MATERIAL E METODOS

Um esfudo retrospectivo foi realizado em 37 pacien-
tes submetidos a artrodese posterior, com instrumenta-
¢do segmentar sublaminar, pela técnica de Luque, em
fraturas e/ou luxagdes da coluna tratadas entre abril de
1981 e agosto de 1986, no Instituto Affonso Ferreira.
Dos pacientes, 10 (27,03%) eram do sexo feminino e 27
(72,97%) do sexo masculino. A idade média entre 12 e 76
anos foi de 34,4 anos. Vinte e oito pacientes (75,6%),
sem patologia pregressa, sofreram traumatismo na colu-
na toracolombar e nove pacientes (24,4%) com fratura
patoldgica, por lesao metastatica, como demonstram os
quadros 1 e 2.

Nos pacientes com fraturas conseqiientes a trauma
foi realizado estudo radioldgico da regiao afetada, em
vistas antero-posterior ¢ lateral. Foi indicado o tratamen-
to cirurgico em fraturas com lesdes neurologicas parciais
ou completas, quando se faz necessaria a estabilizacido
da coluna, para melhor mobiliza¢gdo do paciente com
traumatismo raquimedular ou, entdo, em pacientes sem
lesdo neurologica, com fraturas instaveis, segundo a clas-
sificacdo de Holdsworth (quadro 3), com rotura dos ele-
mentos posteriores ou com acunhamento de mais de 50%
do corpo vertebral, que é reconhecidamente instavel a
longo prazo.

As lesdes associadas sdao freqiientes nos traumatis-
mos raquimedulares, por serem, na grande maioria, pa-
cientes politraumatizados, sendo responsaveis, freatien-
temente, pelo nao diagnostico de imediato dos traumas
vertebrais, com conseqiiente aumento da morbidade e da
mortalidade.

Na nossa casuistica, seis pacientes (16,22%) apre-
sentaram lesdes associadas; dois abddmens agudos, dois
pacientes com fratura do calcaneo bilateral, um caso de
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QUADRO 1 QUADRO 2 QUADRO 3
Regido N° de % Regido N° de % Nivel Tipo N° de %
casos casos vertebral casos

Cervical 1 2,7 Mama 5 55 T4 T10 T 1 1 29,7
Toracica 12 32,4 L L3 3 12 32,4
Juncéo Prostata 1 11 T12 4 3 8,1
toracolombar 18 48,7 Utero 1 1 T10 5 2 5,4
Lombossacra 6 16,2 Pancreas 1 " T

Indeterminado 1 " C2

fratura exposta do isquio e disjunc¢ao da sinfise pubica e
um paciente com fratura exposta, grau II, de tibia, que
evoluiu satisfatoriamente. Destes, o paciente com fratura
exposta de isquio e disjun¢do da sinfise pubica ndo apre-
sentava lesdo neurologica e, apesar da estabilidade con-
ferida pela instrumentagdo da coluna, s6 p6de deambu-
lar 60 dias apos o trauma. Um dos pacientes, com abdo-
men agudo e lesdo neuroldgica completa, foi beneficiado
pelo tratamento cirrgico na sua manipulacao e cuidados
de enfermagem, principalmente no pos-operatorio ime-
diato.

O procedimento cirurgico teve seu tempo médio de
2,5 horas a 7,5 horas em 3,4 horas e durante o ato cirur-
gico o volume médio de perda sanguinea foi de 850cc,
sendo a menor 650cc e a maior 1.800cc. Foi realizado, de
rotina, o teste de Stagnara, em pacientes sem lesdo neu-
rologica e naqueles com lesao parcial apds a instalagao
da fixacdo segmentar sublaminar. Em um dos pacientes
fez-se necessaria a laminectomia de T10, para a ressec¢ao
de hérnia discal, que se encontrava extrusa no canal me-

Fig. 5 — Paciente com
fratura-luxag¢do TI2-
-L1, com lesao neurolo-
gica parcial

dular, diagnosticada no intra-operatorio; a indicacao da
laminectomia foi devida a instala¢do abrupta de quadro
de paraplegia em paciente neurologicamente normal, no
pos-trauma imediato.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No poés-operatorio, apenas um paciente necessitou
de imobilizacdo externa por 90 dias, com uso de colete de
Putti, por apresentar doen¢a metastatica generalizada na
coluna vertebral. No restante, os pacientes permanece-
ram em decubito dorsal horizontal por aproximadamen-
te oito horas, como fator hemostatico, por compressao,
sendo, ap6s, movimentados em bloco. A dieta liquida s
foi liberada ap0s a presenca de ruidos hidraéreos. No se-
gundo dia pos-operatorio, os pacientes foram colocados
sentados e no terceiro dia pos-operatorio foi permitida a
deambula¢do com apoio; a alta hospitalar foi dada, em
meédia, no quinto dia pds-operatorio.

As revisdes foram periddicas, com retorno ao servi-
¢o quando contortaveis; ao esporte sem contato apos seis

Fig. 6 — Usou-se a ins-
rrumenta¢do de seis ni-
veis, devido a fratura da
lamina de L2. (Ver tex-
to: Consideragcoes Téc-
nicas).
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Fig. 7 — Paciente com fratura-luxacao L2-L3 com lesao neurologica

completa

meses; e ao esporte de contato com um ano. Nos casos de
bexiga neurogénica, o cateterismo intermitente foi insti-
tuido de imediato, com interconsulta urologica e o treino
intestinal iniciado, também de imediato, com uso de su-
positorios de glicerina em dias alternados e orientacao
para dieta anticonstipante.

COMPLICACOES

Nenhum dos pacientes apresentou infeccdo pos-
-operatoria e a mortalidade foi zero.

No pos-operatorio imediato, um paciente neurologi-
camente intato, com fratura tipo [ em T10, apresentou-
-se com paraplegia apos reducao da fratura, causada por
migra¢dao de fragmento 6sseo para dentro do canal me-
dular, anteriormente durante a reducdo, demonstrada
por mielografia toracica, com bloqueio total do contras-
te em nivel T10. Foi realizada vertebrectomia por via
transtoracica, de imediato, com posterior melhora do
quadro neuroldgico. Outro paciente desenvolveu insufi-
ciéncia renal aguda, por mioglobinuria, tendo sido sub-
metido a dialise peritoneal, com regressao completa do
quadro. Dois pacientes desenvolveram hematoma, ha-
vendo a necessidade de drenagem, realizada em niveis
ambulatoriais.

Um paciente com destrui¢ao do corpo de C2, por le-
sdo metastatica de sede indeterminada, com lesdo neu-
rologica incompleta e progressiva, apresentou melhora
apos instalacao de tragdo craniana com 10kg. Foi subme-
tido a fusao occipito-C4, sem intercorréncia intra-ope-
ratoria; teve morte subita no segundo dia pos-operatod-
rio, apos ter sido colocado sentado. A causa mortis nao
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Fig. 8 — Instrumentagdo estendendo-se ao sacro, associada a hiperlor-
dose na moldagem da haste. (Ver texto: Consideracdes Técnicas e Dis-
cussdo).

foi determinada, por ter sido negada a autopsia. O aspec-
to radiografico da fixa¢@o no post-mortem, apos ressus-
citacdo cardiorrespiratoria, se mostrava intato.

Um paciente com lesao neurologica completa apre-
sentou fistula liquorica, que fechou em um més, com tra-
tamento conservador, apos drenagem percutanea postu-
ral continua.

As complicagoes tardias foram: dois pacientes com
bexiga neurogénica; perda de fixacao em sete casos, dos
quais somente quatro necessitaram interven¢do. Em um
deles foi ressecada a extremidade de uma haste, que se
apresentava dolorosa; em um se fez necessaria a refixa-
¢ao e outros dois foram submetidos a retirada de mate-
rial de sintese, apds um ano, em média, com visualizacdo
de solida artrodese.

Um paciente, com lesdo neurologica completa, de-
senvolveu ulcera de decubito extensa na regiao sacral,
por perda de seguimento meédico, tendo sido tratada com
cuidados locais e rotacao de retalho cutdneo, com fecha-
mento da escara em 45 dias.

Dois pacientes, com lesao neurologica completa, de-
senvolveram infec¢do do trato urinario, de dificil trata-
mento, necessitando de interconsulta urologica.

Um paciente com lesao neuroldgica completa e ins-
trumentacao até o sacro, que, ao ser visto em outro servi-
¢o, foi submetido inadvertidamente a retirada da haste,
abaixo dos cinco niveis ao redor da fratura, julgada ex-
cessivamente longa, com conseqiiente desequilibrio do
tronco e dor na regiao dorsal, o que dificultou sobrema-
neira sua reabilitacdo.
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QUADRO RADIOLOGICO

O exame radiografico simples é o estudo comple-
mentar mais importante na avaliagdo do traumatismo ra-
quimedular. E de vital importancia a boa qualidade téc-
nico-radiografica, pois os detalhes da fratura e da inte-
gridade dos elementos ligamentares posteriores sdo fun-
damentais na avaliagdo clinica e na conduta cirurgica.

A planigrafia simples pode ser de valia, principal-
mente nos casos com lesdo parcial e quando se faz neces-
sario excluir a presen¢a de fragmentos Osseos no canal
vertebral, substituido com maior eficiéncia, nos dias
atuais, pela tomografia computadorizada, nos centros
onde esteja disponivel.

Quanto a mielografia, ndo a temos usado de rotina,
devido aos achados radiologicos, que, muitas vezes, nao
se correlacionam totalmente com os achados clinicos. E
duvidoso seu auxilio a conduta clinico-cirtrgica na ur-
géncia.

Estudos dinamicos de flexoextensao tém maior va-
lor nos casos tratados, de inicio, conservadoramente, no
sentido de documentar-se o desenvolvimento de instabili-
dade cronica. Na fase do atendimento de urgéncia, se in-
dicados, deverao ser feitos com muita cautela, devido ao
risco de piora ou precipita¢do de uma lesao neurologica.
Raramente os temos indicado na fase aguda na regido to-
racolombar, sendo mais importante e freqiientemente in-
dicado na regido cervical.

NIVEL NEUROLOGICO

O nivel neurologico foi avaliado no pré-operatorio e
no seguimento pos-operatorio, tendo sido empregada a
escala de Frankel” e estabelecida comparativamente a
evolugao.

TABELA 1
Escala de Frankel

A Auséncia de funcdo motora e sensitiva abaixo da lesdo
B Sensibilidade e auséncia de funcdo motora

C Funcdo motora presente com pouco uso

D Fungdo motora presente com uso completo

E Funcdo motora e sensitiva normais

Um paciente, apds acidente automobilistico, com
fratura tipo IV em T7, sem lesdo neurologica, deambu-
lando normalmente ao dar entrada no hospital, sem ou-
tro trauma subseqiiente, tornou-se paraplégico, embora
persistisse a sensibilidade perianal. Foi enquadrado em
nivel B da escala de Frankel e apresentou evolugao pos-
-operatoéria para nivel D.

Um paciente, com fratura tipo I em T10 (ja descrito
em complicagdes imediatas), neurologicamente intato
(nivel E), tornou-se paraplégico no pds-operatorio ime-
diato (nivel B), evoluindo no seguimento pds-operatorio
para nivel D.

E sabido que, uma vez estabelecida a lesao neurolo-
gica nivel A, raramente havera evolu¢do para outros ni-
veis. Portanto, se um paciente com nivel A apresentar
melhora do quadro neuroldgico sensitivo ou motor, na
realidade, de inicio nao deveria ter sido enquadrado no
nivel A, causa freqiiente de erro, por ndo se examinar a
sensibilidade perianal, que quando presente o enquadra
numa lesao parcial.

Houve piora do nivel neurologico em trés pacientes.
Destes, dois apresentavam fratura patologica por lesdo
metastatica: um paciente com fratura em T11 metastati-
ca de tumor na mama, inicialmente com nivel neurologi-
co B, apresentou piora progressiva do estado neurologi-
co no pos-operatorio. No terceiro dia pos-operatorio, foi
submetido a costotransversectomia e vertebrectomia no
quinto dia pos-operat6rio, sem altera¢do do quadro neu-
rologico, evoluindo para paraplegia em um més, por le-
sOes metastaticas peridurais. Outro paciente, com fratu-

TABELA 2
Niveis neurologicos pré e pos-operatorios

A 1 A
/17
1
P
B 1 B
1 2
C ~~cC
3 &
|§
D 1 D
1
E " E
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ra traumatica tipo I em T10, com nivel E pré-operatorio,

paraplégico no pos-operatorio imediato (nivel B), evo-

luiu para melhora no seguimento até nivel D, apos verte-
brectomia total de T10 por via transtoracica.

DISCUSSAO

O tratamento conservador ou cirargico das fraturas
da coluna esta diretamente relacionada e dependente de
fatores mecanicos e neuroldgicos.

Com a evolugao dos conhecimentos quanto a estabi-
lidade das fraturas e evolugao neurologica dos pacientes
com traumatismo raquimedular, existe atualmente maior
tendéncia ao tratamento cirurgico, com isso melhorando
a qualidade da reabilitacdo. A evolucao do quadro neu-
rologico independe do tipo de tratamento estabelecido.
A técnica desenvolvida por Luque determina grande es-
tabilidade, por sua rigida fixagdo, evitando, portanto, a
utilizacdo de fixa¢do externa, permitindo mobiliza¢do
precoce, essencial para reduzir complicagdes pulmona-
res, escaras de decubito, etc.

Existem controvérsias quanto a necessidade de a ins-
trumentagdo estender-se- até o sacro, nos pacientes com
lesdo neurolodgica completa. Na nossa experiéncia isso
mostrou-se importante, ndo sé para o paciente sustentar-
-se em cadeira de rodas, como também na eventual utili-
zagao de tutor longo, associado a muletas canadenses.
Quando, pela hiperlordose lombar conferida pela molda-
gem da haste (ver técnica cirurgica), muda-se o centro de
gravidade do corpo posteriormente, tensionando, dessa
maneira, o ligamento de Bigelow, obtém-se um quadril
estavel, sem necessidade de utilizacdo de banda pélvica.

Outro fator que achamos importante, embora de ca-
rater especulativo, € o menor calo 6sseo na consolidacao
das fraturas com fixagao rigida. Evita-se assim a com-
pressao tardia pela formagdo de calo 6sseo exuberante.

Todos os fatores positivos, reconhecidos e conferi-
dos por essa técnica, determinam menor custo efetivo do
tratamento global do paciente com traumatismo raqui-
medular, fato importante na realidade nacional em rela-
¢ao a saude.

Os beneficios da técnica, quando aplicada segundo a
descrigdo inicial, atingem resultados encorajadores, co-
mo os desta série, quando comparados a trabalhos exis-
tentes na literatura.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 4 — Maio, 1987

REFERENCIAS

i

. Holdsworth,

. Bedbrook, G.M.: Spinal injuries with paraplegia and tetraplegia,

J. Bone Joint Surg. (Br) 61: 3, 1979.

. Bucholz, R.W. & Gill, K.: Classification of injuries of thoracolum-

bar spine, Clin. Orthop. North Am. 17: 67, 1986.

. Charnley, J.: The closed treatment of common fractures, ed. 3,

Edinburgh, E. & S. Livingstone, 1970.

. Colter, J.M., Vernace, J.V. & Michalski, J.A.: The use of Har-

rington rods in thoracolumbar fractures, Clin. Orthop. North Am.
17: 75, 1986.

. Denis, F., Armstrong, G.W.D., Searls, K. & Matta, L.: Acute tho-

racolumbar bust fracture in the abscence of neurologic deficit,
Clin. Orthop. 189: 142, 1984.

. Ferguson, R.L. & Allen, B.L.: A mechanistic classification of tho-

racolumbar spine fractures, Clin. Orthop. 189: 77, 1984.

. Frankel, H.L., Hancock, D.O., Hyslop, G. & col.: The value of

postural reduction in the initial management of closed injuries of
the spine with paraplegia and tetraplegia, Paraplegia 7: 179, 1969.

. Gaines, R.W., Breedlove, R.F. & Munson, G.: Stabilization of

thoracic and thoracolumbar fractures, dislocations and fracture-
dislocations with Harrington and sublaminar wires, Clin. Orthop.
189: 195, 1984.

F.W.: Fractures, dislocations and fracture-

dislocations of the spine, J. Bone Joint Surg. (Br) 45: 6, 1963.

. Harris Jr., J.H.: Radiographic evaluation of spinal trauma, Clin.

Orthop. North Am. 17: 75, 1986.

. Jacobs, R.R. & Casey, M.P.: Surgical management of thoraco-

lumbar spinal injuries. General principles & controversial conside-
rations, Clin. Orthop. 189: 22, 1984.

. Levine, A.M. & Edwards, C.C.: Complications in the treatment of

acute spinal injury, Clin. Orthop. North Am. 17: 183, 1986.

. Luque, E.R. & col.: Segmental spinal instrumentation in the treat-

ment of fractures of the thoracolumbar spine, Spine 7: 312, 1982.

. Luque, E.R.: The anatomic bases and development of segmental

spine instrumentation, Spine 7: 256, 1982.

. McCagg, C.: Post operative management and acute rehabilitation

of patient with spinal cord injuries, Clin. Orthop. North Am. 17:
171, 1986.

. McKibbin, L.J.: Treatment of unstable fracture-dislocations of the

thoracolumbar spine accompained by paraplegia, J. Bone Joint
Surg. (Br) 56: 603, 1974.

. Silvan, J.A.: Sublaminar wiring of Harrington distraction rods for

unstable thoracolumbar spine fractures, Clin. Orthop. 189: 178,
1984.

. Sodestron, C.A. & Brumback, R.J.: Early care of patient with cer-

vical spine injury, Clin. Orthop. North Am. 17: 3, 1986.

. Wenger, D.R. & Carollo, J.J.: The mechanistic classification of

thoracolumbar spine fractures, Clin. Orthop. 189: 89, 1984.
99



Fraturas do calcaneo tratadas
pelo método de Essex-Lopresti

Avaliac¢do clinica, radiologica e pela
tomografia computadorizada

J.B. VOLPON', DANIEL M. GUIMARAES?2, MEEN W. HONG?,
ROBERTO AMIN KHOURIZ, ANGELA D. BELLUCCI®

RESUMO

Sete pacientes com fraturas antigas de calcaneo tra-
tadas pelo método de Essex-Lopresti foram reavaliados e
submetidos a tomografia computadorizada do retropé.

De maneira geral, os resultados avaliados tanto cli-
nicamente quanto por radiografias convencionais foram
maus. Limitacdo de movimento, dor e artrose subtalar
foram os achados mais comuns.

A tomografia computadorizada mostrou maior fi-
neza de detalhes das alteracoes. Geralmente o calcineo
encontrava-se mais baixo, mais largo e com a retificacao
do varismo fisiologico. No interior do osso havia areas
extensas de rarefa¢do Ossea, cavitacoes, esclerose e algu-
mas regioes das fraturas estavam sem preenchimento 0s-
seo. Destruicao das facetas articulares, incongruéncia ar-
ticular e alteracOes degenerativas foram marcantes na ar-
ticulacao subtalar.

A tomografia foi também realizada no pé normal e
permitiu estudar com minicias a anatomia do astragalo e
calcaneo.
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SUMMARY

Fracture of the calcaneus treated by the method of Essex-
Lopresti. Clinical, radiological and computerized tomo-
graphy evaluation

Seven patients with old fractures of the calcaneus
treated by the method of Essex-Lopresti were evaluated
and studied through computerized tomography.

The overall results were bad as evaluated through
clinical, radiological and computerized tomography cri-
teria. Marked limitation of motion, pain and osteoarthri-
tis were the most common findings.

The computerized tomography showed that the
fractured calcaneus was lower, broader and had its nor-
mal varus decreased. The bone texture was coarse with
sparse areas of rarefaction or sclerosis and cavitations.
Some fracture lines were still visible and remained unfill-
ed by bone. The articular facets were incongruent, de-
stroied and showed degenerative changes.

Computerized tomography was also taken from the
normal foot and the normal anatomy of the talus and
calcaneus as well as their relationships were reviewed.

INTRODUCAO

As fraturas do calcdneo com grave acometimento da
articulagdo subtalar ainda sdo lesoes de dificil tratamen-
to. Diversos métodos terapéuticos tém sido propostos,
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como os conservadores sem redu¢do e com mobilizacao
ativa precoce '™ ou com redu¢do segundo Essex-Lopres-
ti™. O tratamento cirurgico com reducio aberta e osteos-
sintese tem sido realizado", enquanto Thompson e
Friensen'™ indicam artrodese primaria. Apesar dos dife-
rentes tratamentos em todos eles, parte importante dos
pacientes apresenta dor e perda da funcio.

O calcaneo ¢ um osso complexo tridimensionalmen-
te e sempre houve dificuldade em se avaliar o grau exato
dos desvios dos fragmentos, bem como da reducio.
Além das projecdes radiologicas habitualmente utiliza-
das, como perfil, incidéncia dorsoplantar e axial, algu-
mas incidéricias especiais tém sido preconizadas, como a
posi¢ao obliqua de Anthonsen'’, que serve para melhor
visualizac¢do da articulagao subtalar, e a de Brodén ', pa-
ra obter maiores detalhes da faceta articular posterior do
calcaneo.

Nesse conjunto, destaca-se Boehler, que propds ava-
liar o grau de achatamento 6sseo através do angulo tube-
roarticular. Este ¢ obtido em uma radiografia em perfil,
tra¢ando-se uma linha do ponto mais elevado da articu-
lagao posterior e outra linha ao longo da superficie supe-
rior da tuberosidade. A interse¢ao dessas duas linhas for-
ma um angulo aberto anteriormente, que mede de 20° a
40° @, Este angulo atualmente é dos mais usados para
avaliacdo da fratura e da reducdo.

Com o desenvolvimento da tomografia computado-
rizada (TC), foi possivel obter cortes em planos variaveis
de uma estrutura. Logo tornou-se patente sua utilizagao
na avaliagdo de fraturas complexas, como das vérte-
bras"”, acetabulo® e, mais recentemente, das fraturas
do calcaneo. Tomograficamente, a anatomia normal
deste osso foi estudada inicialmente por Smith &
Staple"” e Heger & Wulff”., Em seguida, Heger &
cols. ™, Guyer & cols.® e Segal & cols."™ avaliaram os
desvios de fraturas recentes. De maneira geral, as opi-
nides sao de que o método contribui de modo importante
para a avaliacao do grau real da lesdao, o que implica em
melhor planejamento quanto ao tratamento.

Entretanto, poucos autores preocuparam-se em ava-
liar tomograficamente a reducao imediata da fratura do
calcaneo e pelo nosso conhecimento sé ha o trabalho de
Heger e cols. ™, que avaliam tardiamente uns poucos ca-
sos dessas fraturas.

Com esse objetivo, este trabalho foi elaborado. Pre-
tende-se fazer uma correlagdo entre os achados das ra-
diografias convencionais com a tomografia computado-
rizada. Escolhemos, para isso, somente as fraturas do
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calcaneo ja consolidadas, que receberam o mesmo trata-
mento — método de Essex-Lopresti .

MATERIAL E METODO

No periodo de 1980 a 1986, no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto-USP, fo-
ram atendidos 15 pacientes com fraturas cominuidas de
calcaneo envolvendo a articula¢do subtalar e tratadas pe-
lo método de Essex-Lopresti™®. Desses pacientes, apenas
sete compareceram para reavaliacdo e constituem o gru-
po do presente trabalho. Todos tinham as fraturas con-
solidadas.

Técnica de reducdo fechada e fixacao da fratura do
calcaneo (Essex-Lopresti, 1952) — O paciente é colocado
em decubito ventral, sob anestesia com bloqueio espi-
nhal, apds anti-sepsia do pé e coloca¢do de campos cirur-
gicos, ¢ realizada pequena incisdo na parte posterior do
calcanhar, junto a inser¢do do tenddo de Aquiles. Por ai
introduz-se um fio de Steinmann, que penetra no calca-
neo ateé a regido da fratura. Utilizando-se o fio como ala-
vanca, fazem-se movimentos tentando elevar a tuberosi-
dade posterior do calcaneo, associados a compressao da
face lateral contra a medial, realizada por um auxiliar.
Uma vez conseguida a redu¢do, termina-se a introdu¢do
do fio até que sua extremidade se aproxime da tuberosi-
dade anterior. Faz-se imobilizag¢do gessada, incluindo o
fio de Steinmann; seguem-se controles radiograficos.

Todos os pacientes foram submetidos a radiografias
convencionais em perfil, axial de calcdneo e antero-
-posteriores, realizadas no primeiro atendimento, ime-
diatamente apos a reducao e apos consolidagdo. Para es-
se trabalho, estas radiografias foram repetidas e, adicio-
nalmente, realizou-se a tomografia computadorizada
(TC) do retropé, bilateralmente.

Todos os exames tomograficos foram realizados em
um aparelho Delta Scan 2010 (Ohio-Nuclear, Inc.,
EUA). Os cortes foram feitos com intervalos de 4mm,
técnica de 140KV e 50mA. Cada se¢do foi obtida com o
tempo de rastreamento de 4 segundos (200mAS).

Os pés foram mantidos em posi¢des-padrao, repou-
sando em um suporte de isopor que manteve uma incli-
nac¢ao de 30°, com os tornozelos em posi¢ao neutra (figu-
ral).

Com esse posicionamento resultaram imagens semi-
coronais de 30°. Como as facetas posterior e medial do
calcaneo tém inclina¢des de 60° e 30°, respectivamente, 0
corte foi aproximadamente perpendicular a elas. Esse
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Fig. 1 — Desenho esquematico mostrando o posicionamento do pa-
ciente para a realiza¢do da TC. Note-se que os pés ficam apoiados so-
bre um suporte (D) inclinado a 30°. A-B mostra a dire¢ao do plano de
corte. C: mesa de exame.

posicionamento foi proposto por Segal e col."®. Para a
leitura das imagens tomograficas atentou-se especial-
mente para a forma do calcdneo, congruéncia articular
com o astragalo, textura Ossea ¢ alteracdes degenerati-
vas.

Na avaliacdo clinica anotaram-se o mecanismo de
trauma e os tempos de imobiliza¢ao gessada e de incapa-
cidade para o trabalho. Os pacientes foram inquiridos
quanto a possiveis queixas, capacidade de marcha e tole-
rancia ou nao ao uso de sapatos fechados. No exame fisi-
co, avaliaram-se a forma do calcanhar, presen¢a ou nao
de calosidades, aspecto da face plantar do pé, cicatrizes e
pontos dolorosos. Com o uso do gonidmetro, avaliaram-
-se 0 movimento de flexdo dorsal, flexao plantar, inver-
sao e eversao.

RESULTADOS

Todos os pacientes pertenciam ao sexo masculino,
com idade minima de 33 anos, maxima de 65 anos ¢ mé-
dia de 49 anos. A fratura localizou-se cinco vezes a D e
duas vezes a E (todas as fraturas foram unilaterais). O
tempo médio de seguimento foi de trés anos e trés meses,
com minimo de cinco meses € maximo de seis anos e sete
meses. A causa da lesdo foi queda de altura, com apoio
dos pés em todos os casos. O tempo médio de imobiliza-
¢ao foi de dez semanas.

Nas radiografias pré-tratamento, a média do angulo
de Boehler foi de 4° (minimo de —6°, maximo de 17°).
Em duas radiografias ndo foi possivel obter estas medi-
das. Imediatamente ap6s a reducdo, a média foi de 19°
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TABELA 1
Correlac@o entre cada paciente e a percentagem de perda
de movimento do lado fraturado em relacdo ao lado normal

Percentagem de reduc@o dos movimentos

Paci- Dorso- Flexao . .
Inversao Eversao

ente flexao plantar

1 0 0 0 0

2 0 25 50 50

3 25 20 75 75

4 0 20 50 50

5 75 0 75 100

6 70 5 0 0

7 100 25 75 25

(minimo de 9° e maximo de 30°). Tardiamente, a média
dos dngulos foi 10° para o lado afetado e 25° para o lado
normal. As radiografias finais mostravam sinais de ar-
trose em seis dos sete casos.

ApoOs a consolidacao da fratura, o tempo meédio pa-
ra a volta as atividades cotidianas foi de seis meses. To-
dos os pacientes ficaram incapacitados para exercer a
profissdo anterior. Quatro pacientes conseguiam deam-
bular mais de Skm, dois pacientes de 1 a Skm e um pa-
ciente sO6 deambulava menos de 1km. Quatro pacientes
conseguiram usar sapatos fechados e os demais tinham
dores na cicatriz de entrada do pino ou em saliéncias 0s-
seas.

No exame fisico final, quatro casos apresentavam
alargamento da base do calcanhar e dois tinham dor nos
tenddes peroneiros, na regiao do maléolo lateral.

A movimentagdo esta apresentada na tabela 1.

DISCUSSAO

Segundo Guyer e cols. ®, o calcaneo é o osso do tar-
so mais comumente fraturado, compreendendo 60% das
fraturas tarsais e 2% de todas as fraturas do aparelho lo-
comotor. Tomando-se as fraturas do calcaneo como um
todo, 75% delas sdo intra-articulares. Estas, por sua vez,
apresentam-se sob duas formas basicas. Uma, mais be-
nigna, com um grande fragmento posterior em lingiieta e
outra com um fragmento central que penetra no corpo
do osso — tipo depressdo. Essex-Lopresti analisou es-
tes dois tipos de fraturas, segundo os mecanismos de
trauma e as forgas lesivas. Preconizou para as primeiras
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Fig. 2 — Paciente n’ 7. Seqiiéncia radiologica e tomogrdfica de fratura

de calcaneo direito, pré-tratamento. Em A, nota-se angeulo de Boehler

negativo (—6°), enquanto que no lado normal é de 38° (B). As radio-
grafias obliquas e axial de calcaneo (C,D) mostram o grave acometi-
mento do osso. Tomograficamente (E,F,G), hd achatamento osseo,
com trés fragmentos principais, e acometimento extenso da faceta arti-
cular posterior do calcdneo.

delas redugdo fechada, enquanto que para o segundo ti-
po recomendou redugdo aberta. Ambas eram fixadas
com pino penetrando de posterior para anterior.

Infelizmente, apesar das diferentes técnicas de trata-
mento, as fraturas do calcdneo sdo propensas a maus re-
sultados. Nossos casos nao fogem a regra. Com efeito,
quase a totalidade dos doentes relatou problemas impor-
tantes no pé, levando a restricado da marcha, intolerancia
ao uso de sapatos fechados ou mudanca do tipo de traba-
lho. Essex-Lopresti) referiu 65% de bons resultados.
Cremos que no nosso grupo alguns fatores devam ser
analisados na interpreta¢ido do resultado do tratamento.
Primeiro, a amostra é pequena. Segundo, pode ter havi-
do algum vicio na obten¢do da mesma, pois dos 15 pa-
cientes tratados apenas sete compareceram para a reava-
liagdo. Pode ocorrer que os pacientes com problemas
atendessem mais prontamente a convoca¢ao na esperan-
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Fig. 3 — Seqiiéncia radiologica e tomografica do mesmo paciente da fi-
gura anterior apos a redug¢dao com o método de Essex-Lopresti. O angu-
lo de Boehler foi restaurado para 21" (A). A tomografia em B mostra
o membro contido em aparelho gessado e o fio de Steinmann no inte-
rior do calcaneo. Persistem desvios importantes dos fragmentos. Apos
a consolida¢do, o angulo tuberoarticular é de 17° (C) e a tomografia
mostra consideravel desarranjo do osso, que esta encurtado, alargado e
com retificac@o do varismo, contrastando com o calcaneo normal con-
tralateral (D, E).

ca de obter alivio. Contrariamente, 0os pacientes assinto-
maticos tenderiam a ndo comparecer ao retorno. Um ter-
ceiro fator, que possivelmente atuou no nosso grupo, foi
o tratamento em si. Analisando retrospectivamente,
verifica-se que em varios casos a melhor indica¢ao nao
seria o tratamento pela técnica de Essex-Lopresti segun-
do as originais recomendag¢des deste autor, pois trata-
vam-se de fraturas cominutivas. Isso, de certa forma, po-
de ser visto pela dificuldade de restauracao do angulo tu-
beroarticular, quando se compara a radiografia inicial e
a pos-reducdo. King, empregando o mesmo meétodo
para ambas as fraturas, refere piores resultados naquelas
tipo depressao.

No nosso grupo, houve consenso sobre os resultados
pelos trés métodos avaliados: clinico, radiografico e to-
mografia computadorizada. Levando-se isso em conside-

103



J.B. VOLPON, D.M. GUIMARAES, M.W. HONG, R.A. KHOURI & A.D. BELLUCCI

racdo, este ultimo exame pode ser dispensavel, por se tra-
tar de um método sofisticado, caro e de grande carga ra-
dioativa. Com ele, obtivemos melhor caracterizagdo da
lesao e pudemos confirmar o achado de Heger e cols. ®,
de que as alteragdes sdo mais graves do que sugere a ra-
diografia convencional. Com efeito, impressionaram-
-nos os grandes defeitos intra-0sseos, com extensas re-
gides dos tragos de fraturas ainda visiveis ¢ ndo preenchi-
das. A tomografia serviu, também, para mostrar como o
osso fica deformado, com tendéncia a valgizacdo e perda
de altura. O grave acometimento articular foi uma cons-
tante. Heger e cols.® mostram pela TC um encarcera-
mento dos tenddes peroneiros pelo rebaixamento do ma-
léolo fibular. Em nossos casos, apesar de dois pacientes
apresentarem clinica compativel com este problema, nao
o detectamos tomograficamente.

Ao planejarmos este trabalho, era nossa inten¢ao
fazer uma correlacdo entre os achados da TC e da radio-
grafia. Sempre foi nossa convic¢do de que o simples res-
tabelecimento do angulo de Boehler no perfil pode ser
critério muito simplista da redugdo. A articulacdo talo-
calcaneana ndo é bem visivel nas radiografias convencio-
nais '®, Além disso, o aspecto do dngulo tuberoarticular
pode ser ilusorio, pela superposi¢do dos fragmentos®, e
pode variar muito!'?. Nosso trabalho nao pdde contri-
buir nesses aspectos, pois, como ja foi salientado, em ca-
so algum foi o 4ngulo de Boehler restabelecido em valo-
res iguais ao do outro lado, mas o caso apresentado nas
figuras 2 e 3 mostra evidéncias de que lesdes extensas nao
sdo vistas nas radiografias comuns, inclusive apos a re-
dugio.

Cremos, como salientam varios autores ¢35 que a
TC é valioso adjunto no entendimento das fraturas re-
centes do calcdneo, na caracterizagdo dos desvios e, tar-
diamente, na avalia¢do da incapacidade. Pablot e col. ¥
demonstraram que ela pode ser especialmente util nas
fraturas do calcineo da crian¢a. Heger e col.® ponde-
ram que uma das causas da diversidade de tratamento
das fraturas do calcineo pode ser a falta de entendimen-
to delas, o que ¢é superado pela TC. Segundo Guyer €
col.®, a TC é facil de interpretacdo, pois guarda correla-
¢Oes nitidas com cortes anatdmicos. Comprovamos esse
fato, sem esforgo, pela analise do TC do lado normal dos
nossos pacientes.
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O que ha de errado no tratamento
da pioartrite do quadril?

JOAO D.M.B. ALVARENGA ROSSI', RAUL BOLLIGER NETO?, FLAVIO DE GODOY MOREIRA®, PENG MING HUANG?

RESUMO

O trabalho visa chamar a atengio sobre a incidéncia
da pioartrite do quadril no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo e concluimos que seu tratamento nos pa-
rece ainda insuficiente e inadequado, em face da elevada
proporc¢ao de maus resultados.

SUMMARY

What is wrong with the treatment of hip pyoarthritis?

The paper aims to call attention upon the incidence
of hip pyoarthritis at the Department of Orthopaedics
and Traumatology of the Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo. The authors reach the conclusion
that its treatment remains inadequate and incomplete in
view of the high rate of bad results.

INTRODUCAO

Estamos vivamente preocupados com a ma evolug¢do
das pioartrites do quadril, que, embora drenadas e trata-
das convenientemente, nao respondem satisfatoriamente
ao tratamento e acabam por vezes em verdadeiros desas-
tres. Por qué? Que ha de errado com nossa conduta? Ha-
vera algo mais a se fazer?

Embora haja nitida tendéncia de piores resultados
no passado, parece que a incidéncia de maus resultados
nao ¢ problema exclusivamente nosso, como demonstra
atabela 1, sobre o resultado de diversos autores no trata-
mento da pioartrite do quadril.

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
Univ. de Sao Paulo.

1. Professor Adjunto.

2. Meédico Assistente.

3. Residente do 3 ano.
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TABELA 1
Autor Ano Casuistica Resultados
Bom Reg. Mau
Badgley " 1936 113 casos 7 23 83
Heberling®’ 1941 33 quadris 19 - 14
Brook 2/ 1960 10 casos - - 10
Oblets"%! 1960 14 casos 2 - 12
Oblets"®! 1962 25 quadris 2 - 23
Peterson''”! 1970 28 quadris 35% — 65%
Dirani® 1971 47 quadris 4 19 37
Gillespie®’ 1973 41 casos 24 - 17
Morrey 13! 1975 37 casos 19 - 18
Hallel® 1978 21 casos 2 2 17
Lofti"" 1981 33 casos 19 13 3
Vidigal""! 1981 71 quadris 30 - M
Labronici 1985 42 casos 7 — 36

Ao mesmo tempo, outro problema que nos causa
preocupacdo ¢ a impressao de que, entre nos, a pioartrite
lesa tanto ou mais que a luxagdo congénita do quadril.
Por outro lado, ndo temos receio em afirmar que a pioar-
trite quase ndo desperta interesse maior, apesar de se tra-
tar de problema de suma importancia para nos, por se
encontrar ligado as condig¢des socio-econdmicas de nosso
pais. E interessante notar que, nos ultimos 21 anos, tive-
mos 565 casos de displasia contra 670 casos de pioartrite
do quadril, ou seja, a incidéncia da pioartrite ¢ 17%
maior.

O presente trabalho visa chamar a ateng¢do sobre o
grave problema das seqiielas da pioartrite do quadril,
mostrando o que vem acontecendo no Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo nos ultimos 21 anos, apesar
dos cuidados que rotineiramente sdo tomados.

MATERIAL E METODOS

No periodo de 21 anos, de 1965 a 1986, foram regis-
trados 670 casos de pioartrite do quadril. Em fung¢ao dos
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dados necessarios para a execu¢do do presente trabalho,
foi possivel fazer a revisdo de 122 quadris, corresponden-
tes a 119 casos, trés dos quais eram bilaterais. Perten-
ciam ao sexo masculino 53 casos (45%) e 66 ao feminino
(55%).

Quanto ao lado afetado, 61 quadris (50%) foram di-
reito e 61 (50%) esquerdo. As idades variaram de sete
dias a 58 anos. O tempo de queixa variou de um dia a 20
anos, porém em 65% dos casos o tempo médio de queixa
nao foi maior que 7,4 dias. O tempo de seguimento va-
riou de 22 dias a 22 anos, com média de um ano e dez me-
ses. Dos 122 quadris estudados, 84 (69%) foram drena-
dos e 38 (31%), nao.

Nosso principal interesse foi o de verificar a existén-
cia de seqiielas em casos drenados, para o que elabora-
mos estudo clinico e radiologico da casuistica. Foram le-
vados em conta o aparecimento de outras localiza¢des as-
sociadas, moléstias concomitantes e a necessidade de ci-
rurgias complementares.

Do ponto de vista radioldgico, foram estudadas as
sequielas deixadas tanto na cabeca femoral como no ace-
tabulo.

O critério de avalia¢do dos graus de seqiiela em rela-
¢ao aos componentes articulares foram, para a cabeca:
sem lesdo, lesdo leve (figura 1), deformagdo e destrui¢do
e para o acetabulo: sem lesdo, lesdo leve (figura 1), de-
formagao e destruicdo (figura 2).

Foram estudadas, também, intercorréncias como:
fechamento da linha articular (figura 1), epifisiolistese
(figura 2), anquilose (figura 3), posi¢do viciosa da articu-

Fig. 1 — Comprometimento leve da cabeca e acetdbulo, com fecha-
mento de interlinha articular
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lagdo, encurtamento, seqiiestro e luxagdo (figura 2); as
subluxagoes foram consideradas como luxagdes.

RESULTADO

Dos quadris estudados, encontramos 34 (27,9%)
com luxacao, cinco (4,1%) com epifisiolistese, 14
(11,5%) com anquiloses, 33 (27,0%) em posi¢do viciosa,
47 (38,5%) com encurtamentos e dez (8,2%) com seqties-
tros. Estes eventos foram observados isolados ou conco-
mitantemente e se constituem em lesdes gravissimas.

A tabela 2 mostra que a drenagem favoreceu o apa-
recimento de quadris normais, na propor¢ao de 39%, e,
apesar da drenagem, 61% dos quadris tiveram lesdes de
moderadas a graves. O tempo de queixa também influen-
ciou, isto ¢, quanto mais cedo for instituido o tratamen-
to, melhor sdao os resultados.

TABELA 2
Lesdo da cabeca femoral x tempo de queixa
em casos drenados

Tempo
de queixa
(semanas) Nenhuma Leve Deformada Destruida Total

Lesao da cabeca femoral

Até 1 24 8 6 5 43
1 -2 5 4 6 1 16
2 -4 3 1 2 2 8
4,1 e mais 1 6 1 9 7
Total 33 19 15 17 84
x2 = 27,62; p = 0,0011.

TABELA 3

Lesdo da cabeca femoral x tempo de queixa
em casos ndo drenados

Tempo %
p Lesdo da cabeca femoral

de queixa

(semanas) Nenhuma Leve Deformada Destruida Total

Até 1 3 2 1 0 6
1 -2 0 1 i 2 4
2 -4 2 1 0 1 4
4,1 e mais 0 3 5 16 24
Total 5 7 7 19 38

xZ = 21,12 p = 0,012.
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O QUE HA DE ERRADO NO TRATAMENTO DA PIOARTRITE DO QUADRIL?

TABELA 4
Lesdo do acetabulo x tempo de queixa
em casos drenados

Tempo Lesao do acetabulo

de queixa
(semanas) Nenhuma Leve Deformado Destruido Total

Até 1 28 7 6 2 43
1 -2 6 4 5 1 16
2 -4 2 3 3 0 8
4,1 e mais 2 5 4 6 17
Total 38 19 18 9 84
x? = 25,89; p = 0,021.

TABELA 5
Les3o do acetabulo x tempo de queixa
em casos ndo drenados

Tempo
de queixa

Lesdo do acetabulo

(semanas) Nenhuma Leve Deformado Destruido Total

Até 1 5 1 0 0 6
1 -2 2 1 0 1 4
2 -4 2 1 1 0 4
4,1 e mais 3 4 3 14 24
Total 12 7 4 15 38

xZ = 17.21; p = 0,045.

A tabela 3 mostra os casos nos quais nao foram fei-
tas drenagens; obviamente, os resultados foram muito
piores que nos casos drenados. A proporcao de cabegas
sem lesao foi de apenas 13% e a proporc¢ao de lesadas foi
de 87%. Do mesmo modo, o tempo de queixa influen-
ciou desfavoravelmente, isto ¢, quanto mais longo, pior
foi o resultado.

Os mesmos comentarios feitos para as tabelas 2 e 3,
no que se refere a cabeca, sdo validos para as tabelas 4 e
5, que tratam das lesdes acetabulares, no que se refere a
drenagem e ao aumento do tempo de espera.

COMENTARIOS

Esses dados mostram a enorme importancia que as-
sume entre nos a pioartrite do quadril, pois, embora dre-
nados e tratados convenientemente, 69% dos casos estu-
dados tiveram lesdes de moderadas a graves da cabeca fe-
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Fig. 2 — Acetdbulo destruido com epifisiolistese proximal do fémur,
com luxagcdo e conseqiiente encurtamento

Fig. 3 — Anquilose em posi¢do viciosa

moral, das quais 20,2% acabaram destruidas, a criar
problemas praticamente irreversiveis.

Pela inversao da propor¢ao da incidéncia de maus
resultados nos casos drenados ou nao, € 0bvio que a sim-
ples drenagem ¢ benéfica, porém ndo nos parece procedi-
mento completo.

Em nosso servico, a perfuracao do colo femoral ndo
¢ conduta de rotina, o que nos parece procedimento alta-
mente contraditério, quando para nds, na osteomielite
metafisaria da tibia, por exemplo, é rotina consagrada ao
drenar o abscesso, nunca deixarmos de fazer perfuracdes
Osseas. Por que ndo perfurar também o colo femoral? ¢
O argumento geralmente usado por meédicos do staff e
residentes é o possivel perigo da contaminagao 0ssea pela
perfuracdo. Sabemos que, mesmo em nivel experimental,
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nao ¢é facil obter modelos de osteomielite *-1*) pois a
simples inoculag¢do direta de germes no osso, em geral,
nada produz. O osso em si parece ambiente hostil aos
germes'”,

SUMARIO E CONCLUSOES

Em nossos casos, a simples drenagem do quadril se
mostrou eficiente em relacdo aos casos nao drenados,
porém ainda € muito elevado o numero de seqtielas de
pioartrite do quadril em pacientes drenados e tratados.
Embora haja outros fatores a serem considerados, su-
gerimos, aléem da drenagem do espago articular, acres-
centar a drenagem 0ssea, na tentativa de melhorar os re-
sultados 1%,
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Embolia gordurosa
Apresentacdo de caso

HELTON L.A. DEFINO', GLAUCIA M. LANDELL?, JOSE BARBIERI NETO®, CAMILO A.M. XAVIER?

RESUMO

Os autores relatam a ocorréncia de embolia gordu-
rosa em um paciente submetido a osteotomia intertro-
cantérica do fémur para tratamento de artrose do qua-
dril. Na literatura nao foi encontrado relato de caso se-
melhante. Apos breve revisao acerca da fisiopatologia,
quadro clinico, laboratorial e do tratamento da sindrome
da embolia gordurosa, as dificuldades diagnoésticas sao
apresentadas e discutidas, bem como o exame anatomo-
patologico.

SUMMARY

Fat embolism. A case report

The authors present a case of fat embolism fol-
lowing an interthrocanteric osteotomy for osteoarthritis
of the hip. A review of the literature shows no similar
occurrence.

The clinical picture, laboratory findings and physio-
pathology of this syndrome are reviewed and a discus-
sion of the diagnostic difficulties and findings of the pa-
thologic examination of this case is made.

INTRODUCAO

Embolizacdo gordurosa poOs-traumatica, mais co-
mumente citada como sindrome da embolia gordurosa, ¢
uma complicagao relativamente pouco freqiiente de trau-
matismo musculoesquelético. Ha mais de um século Zen-
ker (1862) descreveu o quadro caracterizado pela presen-
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Ribeirao Preto da Univ. de Sao Paulo.
. Resid. R3 do Dep. de Patol. da Fac. de Med. de Ribeirdao Preto-
-USP.
3. Prof. Adjunto do Dep. de Patol. da Fac. de Med. de Ribeirdo
Preto-USP.
4. Prof. Tit. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ri-
beirao Preto-USP.

[S5]

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 4 — Maio, 1987

ca de gordura no interior dos capilares pulmonares de
um paciente vitima de traumatismo toracoabdominal;
Wagner (1865) relatou os achados anatomopatologicos e
Bergman (1873) foi o primeiro a estabelecer o diagnosti-
co clinico™,

Apesar dos inimeros estudos clinicos ¢ experimen-
tais, a patogénese desta sindrome ainda permanece con-
trovertida e sujeita a melhor interpretacdo. Pela teoria
mecanica, os trombos gordurosos teriam origem na me-
dula Ossea e penetrariam nos capilares por aumento da
pressdao intersticial pos-traumatica, alcancando desse
modo os capilares pulmonares. Proposta inicialmente
por Gaus (1916), esta teoria continua sendo aceita®. A
demonstracao de presenca de células provenientes da me-
dula ossea no interior dos capilares pulmonares de pa-
cientes portadores desta sindrome tem reforcado esta in-
terpretagdo 81218,

A teoria fisico-quimica atribui a formacao de parti-
culas de gordura como decorréncia das alteragoes dos li-
pidios circulantes e da coagulacao sanguinea ocasionada
pelo stress!'"117 A reproducao experimental desta sin-
drome através de aplicacdo de altas doses de esteroides”
e os relatos da ocorréncia clinica da sindrome na ausén-
cia de traumatismo ¥, como nas hemoglobinopatias,
doenca do colageno, diabetes, queimaduras, infecgoes,
anestesia inalatoria, neoplasias, alteracdes metabolicas,
transfusdes, infarto renal e descompressao devida a alti-
tude"™, tem confirmado as idéias de Lehman e Moore
(1917)7, que inicialmente propuseram esta teoria, que ¢
aceita por outros AA. Certamente mais de uma possibili-
dade existe para explicar a origem do trombo gorduroso
e as varias causas geralmente apontadas nao devem ser
excluidas.

A incidéncia da embolia gordurosa ndo ¢ totalmente
conhecida. Pode ocorrer em cerca de 0,5 a 2% dos pa-
cientes com fratura dos ossos longos, a maior parte dos
casos em pacientes portadores de fraturas multiplas, in-
cluindo-se as da regido pélvica, que seriam os mais susce-
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tiveis ™. Na crianca a sindrome é 100 vezes menos fre-
qiiente que nos adultos e esta baixa taxa de ocorréncia €
atribuida a diferente constituicdo da medula Ossea da
crianca, que possui menor quantidade de trioleina liqui-
da".

Os sinais e sintomas caracteristicos desta sindrome
sdo representados por aumento da temperatura corporal
(39-40°C), taquicardia e taquipnéia **!¥, Petéquias loca-
lizadas geralmente na face anterior do torax e pescogo,
axila e conjuntiva podem ocorrer em 50 a 60% dos pa-
cientes. imediatamente apds o trauma ou somente dois
ou trés dias apos®”. Alguns casos tém evolucdo fulmi-
nante e progressiva, terminando em o6bito. Por outro la-
do, acredita-se que exista elevada percentagem de casos
leves desta sindrome, rotineiramente chamados de febre
da fratura ou febre do hematoma, que ndo sdo correta-
mente diagnosticados 7',

Gossling " (1982) afirma que uma embolia gorduro-
sa subclinica pode aparecer em todos os pacientes com
fratura dos ossos longos e que o quadro poderia ser ob-
servado com a monitorizac¢do dos gases arteriais.

O efeito sobre os varios sistemas sao atribuidos a
embolizagdo gordurosa secundaria, que ocorre atraveés
do foramen oval persistente ou por shunts arteriovenosos
dos pulmdes. Alteragdes da cogni¢ido sdo freqiientes e va-
riam desde letargia e leve irritabilidade até desorienta-
¢do, torpor e coma ',

Nao existe achado laboratorial patognomonico da
embolia gordurosa. As alteracdes radiologicas do torax
ocorrem em 30 a 50% dos pacientes e a hipoxia arterial
presente serve como indice do grau de envolvimento dos
pulmdes. Diminui¢ao do hematocrito, trombocitopenia e
altera¢des do ECG com inversao da onda S também po-
dem surgir G419,

Ultimamente temos encontrado na literatura refe-
réncias ao uso da ressondncia eletromagnética como
meio de detectar, de forma mais precisa, alteragdes mes-
mo incipientes dos espacos 6sseos intramedulares. Con-
firmando-se essa expectativa , 0 método podera se tornar
importante auxiliar propedéutico '

Embora clinicamente descrita como sindrome asso-
ciada a traumatismos musculoesqueléticos, tém sido rela-
tados, como ja foi dito, casos deste processo embolico na
auséncia de traumatismos''?. Por outro lado, ele pode
surgir apos cirurgias ortopédicas eletivas, como artro-
plastia total do quadril *, artroplastia total do joelho",
alongamento 6sseo‘® e mesmo depois da desinsufla¢do
de torniquete .

110

Fig. 1 — Controle ra-
diolégico imediato apés
osteotomia valgizante e
de extensdo para trata-
mento de artrose do
quadril

O objetivo deste relato ¢ o de comunicar a ocorrén-
cia de um caso de embolia gordurosa apos osteotomia in-
tertrocantérica para tratamento da artrose do quadril,
fato nao encontrado na literatura consultada, e discutir
alguns aspectos do problema.

CASO CLINICO

MOSS, reg. 0127854, 48 anos, apresentava dor no
quadril D ha trés anos, acompanhada de claudica¢@o. Os
exames fisico e radiologico eram compativeis com 0 qua-
dro de artrose do quadril, tendo sido realizada osteoto-
mia valgizante e de extensdo como terapéutica cirurgica
(figura 1). Na admissdo pré-operatoria, a paciente apre-
sentava bom estado geral e os exames clinicos, radiologi-
cos e laboratoriais realizados encontravam-se dentro dos
parametros de normalidade. Durante o ato cirurgico e no
periodo pos-operatorio imediato, ndo surgiram compli-
cacdes decorrentes da técnica cirdrgica ou da técnica
anestésica empregada, tendo a paciente recebido auto-
transfusao de 500ml de sangue total (retirado da propria
paciente e preparado anteriormente a cirurgia). No pe-
riodo pos-operatorio imediato, a paciente manteve seu
bom estado geral, a cicatriz operatoria evoluiu bem, sem
sinais de infeccao local ou profunda. Houve melhora do
quadro doloroso pré-operatorio e a paciente chegou a
deambular com o auxilio de muletas no 9° dia pos-cirir-
gico. O quadro térmico revelou elevacdo da temperatura
axilar nos 3¢ (38,2°C), 4° (38,9°C), 7° (38°C) e 10°
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(37,7°C) dias ap0s a cirurgia, sendo que estes picos esta-
vam intercalados a normotermia e nao havia nenhum
processo sistémico que pudesse explica-los. No 6? dia do
poOs-operatorio, apresentou sudorose intensa, acompa-
nhada de sensagdo estranha (sic) que ndo pdde ser me-
lhor caracterizada, devido a falta de sinais e sintomas as-
sociados a curta duragdo e também ao total restabeleci-
mento do quadro clinico geral, que previamente era
bom. No 10? dia ap0s a cirurgia, a paciente encontrava-
-se em bom estado geral, era capaz de deambular com o
auxilio de muletas e havia obtido alta hospitalar, quando
apresentou de modo subito palidez cutdnea e sudorese
seguida de parada cardiorrespiratoria, a qual nao foi
possivel reverter.

A autopsia, a ferida cirtrgica estava em boas condi-
¢oes. No exame interno do cranio observava-se acentua-
do edema, congestao vascular cerebral e hérnia de amig-
dalas cerebelares. No torax encontramos petéquias sub-
pleurais, fato este também observado na superficie exter-
na do figado. O exame dos pulmdes mostrou que as arté-
rias pulmonares estavam livres de processos obstrutivos e
0 parénquima, assim como as vias aéreas, nao tinham le-
soes significativas, o mesmo ocorrendo com as demais
visceras, a ndo ser os rins, que mostravam cortical palida
e medular congesta (rim de choque). Nao havia trombose
venosa evidente nos membros inferiores.
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Fig. 2 — A) Fotomicrografia de corte

histolégico de pulmdo, mostrando ar-

¥™  teriola pulmonar ocluida por émbolo

“C« de gordura (seta), coloragdo pelo Su-

® % dan Il (aumento de 250x). B) Fotomi-

crografia de corte histolégico de pul-

% mdo. Notar as goticulas de gordura (se-

ta), desenhando a rede capilar septal do

- pulmdo. Coloragdo pelo Sudan III (au-

. mento de 250x). C) Fotomicrografia de

corte histolégico de rim. Notar o ém-

bolo de gordura (seta), ocluindo a luz

da alga capilar glomerular. Coloragdo

« pelo Sudan III (aumento de 250x). D)

Fotomicrografia de corte histolégico

de cérebro. Observar pequeno vaso ce-

rebral ocluido por émbolo de gordura

. (seta). Coloragdo pelo Sudan III (au-
mento de 250x).

»

O exame de congela¢do realizado durante a necros-
copia, utilizando o método de Mallory (Sudan III), reve-
lou a presenca de particulas de gordura no interior de ar-
teriolas (fig. 2-A) e capilares alveolares (fig. 2-B) de am-
bos os pulmdes. Achado semelhante foi observado nas
algas glomerulares (fig. 2-C) e capilar cerebral (fig. 2-D).
A coloracao pela hematoxilina-eosina revelou edema in-
tra-alveolar e espessamento de septos interalveolares de
ambos os pulmodes. As demais altera¢des resumem-se em
degeneracdo eosinofilica focal de miofibras cardiacas,
esgotamento lipidico das adrenais e edema cerebral sem
sinais de processos liquefativos.

Os achados macro e microscopicos dos varios Or-
2do0s estudados durante a autopsia permitiram confirmar
o diagnostico de embolia gordurosa.

DISCUSSAO

A sindrome da embolia gordurosa € geralmente
mencionada como complicacdo decorrente de fraturas
dos ossos longos ™' apesar de ocorrer em situagoes cli-
nicas na auséncia de fraturas* e historicamente ter sido
descrita pela primeira vez (Zenker, 1862)Y em um pa-
ciente que ndo apresentava lesao de ossos longos.

Esta sindrome pode ocorrer numa incidéncia supe-
rior aquela conhecida atualmente, ndo s6 devido a exis-
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téncia de formas subclinicas, mas principalmente pelo fa-
to de que sua identificagdo ndo costuma ser procurada
mesmo apds o Obito . A realizagao rotineira de autop-
sia em casos de morte sibita, dentro dos primeiros dias
apOs traumas acidentais ou cirurgicos, certamente auxi-
liaria a deteccdo em maior escala desta sindrome!”:',
Outro fator que dificulta a realizagdo do diagnostico,
mesmo os casos submetidos a autopsia, ¢ que os achados
macroscopicos mais freqiientemente observados sdo ede-
ma e congestdo dos pulmdes e encéfalo. No pulméao o
edema e hiperemia aparecem com maior freqiiéncia e as
petéquias, quando presentes, sdo elementos importantes
para levantar a suspeita de embolia gordurosa. Estas al-
teragdes inconstantes e variaveis dependem da intensida-
de e evolugdo do quadro. O achado macroscopico mais
significativo é a presenga de particulas de gordura locali-
zadas nos pulmoes, encéfalo e rins, que sao identificadas
quando apenas se usa corante de gordura Sudan III, aci-
do 6smico, etc., aparecendo este como outro fator limi-
tante para se chegar ao diagnoéstico desta sindrome ",

O caso clinico relatado exemplifica bem esta situa-
¢d0, pois a paciente apresentou aumento da temperatura
axilar em picos e quadro de confusdo mental passageira,
que, retrospectivamente, podem ser interpretados como
manifestagdo subclinica da sindrome. Através da evolu-
¢do configurou-se a forma clinica mais fulminante e gra-
ve e o diagnostico s6 pdde ser realizado pela autopsia.
Embora ndo tenha sido encontrado na literatura relato
de caso semelhante, acreditamos, pelas razdes expostas,
que’'o mesmo ndo deva ser infreqiiente.

A falta de conhecimento dos fendmenos basicos en-
volvidos nesta sindrome torna também frustrante o
manuseio dos pacientes, mesmo quando o diagnostico é
efetuado. As possiveis causas muitas vezes permanecem
obscuras e o tratamento a ser instituido consta de medi-
das como respiragao assistida, oxigenioterapia e cortico-
terapia, as quais nem sempre sdo capazes de diminuir a
mortalidade, que varia entre 5,5 e 15%, provocando um
total aproximado de 5.000 mortes ao ano G419,

Levando-se em conta o caso presentemente relata-
do, acreditamos que a teoria fisico-quimica é a que me-
lhor explica a fisiopatologia da embolia gordurosa.

Talvez, num futuro bem préximo, com o metabo-
lismo dos lipidios e de outros fendmenos basicos envolvi-
dos nesta sindrome melhor compreendidos, possamos
detecta-la mais precocemente e trata-la de modo mais
adequado.
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Fraturas expostas: analise
bacteriologica de 50 casos

WILSON JOSE ALVARENGA', MARCIO CARPI MALTA?, ARNALDO G. CARBALLO®, PAULO ROGERIO FERREIRA3

RESUMO
Os autores apresentam a analise bacteriologica efe-
tuada em S0 casos de fraturas expostas, procurando esta-

belecer o valor dos antibioticos na profilaxia da infec¢ao
pos-fratura exposta.

SUMMARY

Open fractures: bacteriological analysis of 50 cases

The authors present 50 cases of open fractures, in
which a bacteriological analysis was done. They try to
establish the effectiveness of antibiotics in the profilaxis
of infection after open fractures.

INTRODUCAO

O uso de antibioticos ditos profilaticos no manejo
das fraturas expostas € pratica comum nos servi¢os de or-
topedia. As drogas utilizadas variam de acordo com a ex-
periéncia de cada servico, havendo estudos comparativos
entre dois antibioticos " ou entre mais de um esquema de
antibioticos utilizados em épocas diferentes, por um mes-
mo servico .

Patzakis® estudou 310 pacientes com fraturas ex-
postas, os quais foram divididos em trés grupos, sendo
que em um destes grupos nao foi utilizada antibioticote-

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol., Univ. Fed. Fluminen-
se (Chefe do Servi¢o: Prof. Paulo Cesar de Malta Schott).

1. Professor Assistente.

2. Professor Adjunto.

3. Médico Residente.
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rapia. O autor concluiu que o uso de antibioticos tem
efetivo valor na profilaxia da infec¢ao pos-fratura ex-
posta.

Em nosso servi¢o, temos utilizado a associacao de
penicilina cristalina com oxacilina; contudo, a freqiién-
cia cada vez maior com que os laboratérios de bacterio-
logia detectam estafilococos resistentes a essas drogas le-
vou-nos a proceder a um estudo prospectivo das fraturas
expostas atendidas em nosso Servico de Emergéncia,
com o objetivo de, se possivel, responder as seguintes in-
terrogacdes: 1) O uso de antibidticos tem valor real na
profilaxia da infec¢ao pds-fratura exposta? 2) A associa-
¢ao medicamentosa por nés utilizada é realmente efe-
tiva?

MATERIAL E METODOS

Estudamos 50 pacientes com fraturas expostas, nos
quais procedemos a analise bacteriologica com dados ob-
tidos em trés colheitas de material, a saber: a primeira
colheita no momento do atendimento inicial, antes que
se tenha tomado qualquer medida terapéutica; a segunda
colheita feita no centro cirtrgico, ap6s o téermino do des-
bridamento mecanico cirurgico; e a terceira colheita,
quando do primeiro curativo na enfermaria. Outras co-
lheitas de material foram feitas em ocasides especiais,
durante a evoluc¢ao do tratamento.

Os critérios para inclusdo de determinado paciente
neste estudo foram: 1) paciente com lesdo isolada a um
segmento; 2) as fraturas pertenceram aos grupos II ou IlI
de Gustillo; 3) ter sido utilizado o mesmo esquema de an-
tibioticoterapia (penicilina cristalina + oxacilina por um
periodo de 72 horas, a partir do término da cirurgia); 4)
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TABELA 1
Grupos de fraturas

TABELA 3
Localizacao das fraturas

TABELA 4
Bactérias cultivadas na 1! colheita

Grupo |l 13 Tibia

Grupo I 37 Famur

Tornozelo
Antebraco
Pé

Umero

TABELA 2

Sexo .
Clavicula

Dedo indicador
Joelho

Masculino 43
Feminino 7

31
5 Patogeénicas
5 Estafilococos dourados 5
3 Klebsiella 1
2 Proteus 1
1
1 Néo patogenicas
1 Estafilococos epidermidis 8
1 Bastonetes gram + esporulados 6

nao ter sido utilizada antibioticoterapia local; 5) o curati-
vo ter sido sempre feito com gaze seca ou furacinada; 6) a
lavagem da ferida ter sido feita sempre ¢ somente com
soro fisiologico a 0,9%; 7) que a ferida tenha sido manti-
da ocluida, até o momento do primeiro curativo, qual-
quer que tenha sido o intervalo de tempo entre o término
da cirurgia e o primeiro curativo. Em nenhum dos nossos
pacientes foi realizada cultura para bactérias anaerobias.

Dos 50 pacientes estudados, 13 apresentavam fratu-
ras do grupo II de Gustillo e 37 do grupo 11 (tabela 1),
43 eram do sexo masculino e 7 do sexo feminino (tabela
2), sendo a tibia acometida em 31 oportunidades (1a-
bela 3).

RESULTADOS

Nas 50 colheitas feitas quando da admissao (1% co-
lheita), houve desenvolvimento bacteriano em 21 (42%) e
as bactérias cultivadas foram: bastonetes gram + espo-
rulados em seis casos, Staphylococcus epidermidis em oi-
to casos, Staphylococcus dourados em cinco casos, Kleb-
siella e Proteus vulgaris em um caso cada um (tabela 4).
Os bastonetes gram + esporulados e os Staphylococcus
epidermidis sdo considerados habitantes normais da pele
e, por serem organismos capazes de determinar infeccdo
apenas em condi¢des muito especiais, ndo foram consi-
derados patogénicos. Para as demais bactérias, cinco
Staphylococcus dourados, um Proteus vulgaris e um
Klebsiella, foram feitos antibiogramas, que demonstra-
ram resisténcia ao esquema de antibioticos por nos utili-
zado (penicilina cristalina + oxacilina) em dois dos esta-
filococos e nas duas bactérias gram-negativas. Assim,
dos organismos considerados patogénicos, apenas trés
eram sensiveis a uma ou outra das drogas utilizadas. Por
outro lado, das demais drogas testadas em antibiogramas
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destes sete organismos, as cefalosporinas e os aminogli-
cosidios foram os que se mostraram mais efetivos na ini-
bicao do crescimento bacteriano in vitro.

Nas colheitas feitas quando do término da cirurgia
(24 colheita), encontramos desenvolvimento bacteriano
em quatro ocasioes, sendo que todas as bactérias cultiva-
das eram do grupo considerado como nao patogénico:
quatro bastonetes gram + esporulados. A presenca des-
tas bactérias nao patogénicas funcionou como controle
de qualidade das culturas feitas com material da 2¢ co-
lheita.

Nas colheitas feitas quando do primeiro curativo na
enfermaria (3¢ colheita), encontramos desenvolvimento
bacteriano em 14 ocasides, sendo que, em quatro, as bac-
térias cultivadas eram consideradas do grupo nao pato-
génico. Nos outros dez casos, encontramos estafilococos
dourados em dois, pseudomonas em quatro, Klebsiellu
em trés, e Enterobacter em um caso. Assim, no grupo de
dez bactérias consideradas como patogénicas, cultivadas
a partir do material colhido quando do primeiro curativo
na enfermaria, oito eram gram-negativas (tabela 5). A
analise mais atenta desta tabela destaca dois pontos, que
nos parecem de real importancia: o primeiro ¢ 0 maior
percentual de contaminagao por bactérias patogénicas do
que o encontrado quando da admissao dos pacientes e, 0
segundo, ¢ a presen¢a de maior numero de bactérias
gram-negativas, o que pelo menos sugere contaminacao
de origem hospitalar.

Cumpre esclarecer que trés culturas positivas na 3*
colheita eram de pacientes cujas culturas tinham também
sido positivas na 1* colheita, sem, contudo, haver coinci-
deéncia de bacteérias.

A analise dos antibiogramas referentes a dez cultu-
ras positivas da 3* colheita demonstrou que nenhuma
das bacteérias cultivadas eram sensiveis ao esquema de an-
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TABELA 5
Bactérias cultivadas na 3? colheita

Patogenicas
Estafilococos dourados
Pseudomonas
Klebsiella
Enterobacter

Ndo patogénicas
Estafilococos epidermidis 2
Bastonetes gram + esporulados 2

- W s N

tibiotico utilizado. Apesar do crescimento bacteriano
nestas dez ocasides, apenas quatro pacientes desenvolve-
ram infec¢do considerada clinicamente ativa. Nestas
quatro, as bactérias responsaveis pela infec¢do foram:
estafilococos dourados em duas, e Klebsiella e Pseudo-
/monas em um caso cada uma.

DISCUSSAO

Patzakis® defende o uso de antibioticoterapia nas
fraturas expostas com o expressivo argumento de que
64% dos seus pacientes tinham feridas contaminadas
com bactérias patogénicas ao dar entrada no hospital.
Gustillo® estimou esta percentagem como da ordem de
50%. Em nosso material, em que pese o menor nimero
de casos estudados, nao pudemos confirmar essas per-
centagens. Em nossa série, afastando dos calculos os or-
ganismos considerados ndao patogénicos, encontramos
14% de feridas contaminadas quando da chegada do pa-
ciente ao hospital. Este nimero se aproxima mais dos
achados de Benson'", que, estudando 82 pacientes, en-
controu indice inicial de contaminacao de 46%, mas nao
excluiu de seus calculos as bactérias consideradas como
excepcionalmente patogénicas.

Além disso, nas culturas feitas com material colhido
apos o término da cirurgia (22 colheita), encontramos de-
senvolvimento bacteriano em apenas quatro, e assim
mesmo as bactérias cultivadas eram do grupo considera-
do nao patogénico. Tal achado também difere das esta-
tisticas de Patzakis®®, que encontrou 13,9% e 16,9% de
culturas positivas em material colhido apés o término do
ato cirargico, antes e depois do fechamento da ferida,
respectivamente.

A auséncia de crescimento bacteriano nas colheitas
feitas apoOs o término do ato cirargico, quando nem mes-
mo havia sido iniciado o esquema de antibioticos, asso-
ciado ao fato de que a maioria das bactérias patogénicas
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isoladas na primeira cultura eram resistentes ao esquema
de antibioticos por nos utilizado, coloca sérias duvidas
com relacdo ao real valor da profilaxia antibidtica no tra-
tamento das fraturas expostas; pelo menos no que se re-
fere ao uso de penicilina cristalina e oxacilina. Vale lem-
brar, também, que a eficiéncia da antibioticoterapia pro-
filatica, demonstrada na clinica e experimentalmente em
cirurgia ortopédica“¥, ocorre quando as drogas sdo ini-
ciadas no pré-operatorio, portanto antes da possivel con-
taminagao da ferida, o que, em se tratando de fraturas
expostas, ¢ obviamente impossivel.

Analisando os dados referentes a terceira colheita de
material, verifica-se que nos dez pacientes em que as cul-
turas foram positivas as bactérias cultivadas eram gram-
-negativas em oito oportunidades e gram-positivas em
apenas duas, sendo todas resistentes a penicilina ou oxa-
cilina. Considerando que deste grupo de dez pacientes
apenas trés tinham tido culturas positivas quando da pri-
meira colheita e que nao houve coincidéncia das bacté-
rias cultivadas, nem mesmo nos quatro pacientes que de-
senvolveram infec¢ao clinicamente ativa, pode-se dizer
que em nossa série a incidéncia de 8% de infec¢ao verifi-
cada nas fraturas expostas deveu-se a contamina¢ao hos-
pitalar. Vale real¢ar que, dos dez pacientes com culturas
positivas na 3# colheita, oito foram tratados com fixa¢ao
externa, cujos curativos nem sempre podem ser compe-
tentemente oclusivos.

Pensamos que o valor da profilaxia antibiotica nas
fraturas expostas s6 podera ser definitivamente estabele-
cida com a analise de maior numero de casos e, de prefe-
réncia, com o estudo de grupo controle, no qual ndo se-
jam administrados antibioticos.

Com relagdo ao esquema de antimicrobianos a se-
rem empregados, nossa série demonstrou que as cefalos-
porinas e os aminoglicosidios sdo 0s que mostraram me-
lhor atividade contra as bactérias que foram cultivadas
nos pacientes, quando de sua admissao no hospital.

Considerando que a utiliza¢do sistematica de amino-
glicosidios em pacientes politraumatizados pode determi-
nar o aparecimento de complicac¢des clinicas importan-
tes; considerando que nossa série de 50 pacientes nao tem
a expressao numeérica que seria desejavel para estabelecer
critérios definitivos de conduta; considerando que nao
devem ser esquecidos os aspectos médico-legais do pro-
blema; enquanto procuramos ampliar nossos estudos
bacteriolédgicos, temos utilizado a cefalosporina de pri-
meira gera¢do no manejo dos pacientes portadores de
fraturas expostas.
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Enxerto de osso autoclavado
Estudo experimental*®
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RESUMO

Os autores realizaram estudo experimental em 20 ra-
tos, avaliando o emprego de enxerto de osso autoclavado
no fémur esquerdo em relacao ao fémur direito, que ser-
viu como controle.

Os animais foram submetidos a controles radiologi-
cos periodicos, sendo sacrificados com seis semanas de
pos-operatorio, sendo realizadas avaliacoes macro e mi-
croscopica.

Os resultados mostraram que no lado esquerdo, on-
de foi empregado osso autoclavado, houve maior inci-
déncia de retarde de consolidacao e pseudartrose em rela-
¢a0 ao grupo controle.

SUMMARY

Autoclaved autogenous bone grafts. An experimental
study

The authors studied experimentally the use of auto-
claved autogenous bone grafts versus unautoclaved bone
grafts on rat femurs.

The 20 rats were submitted to serial radiographies
and were sacrificed after 6 weeks of surgery; a gross ava-
liation and histological study was made.

The results showed that the autoclaved bone grafts
fuse more slowly than the control group.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

1. Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

2. Meéd. Resid. de 3¢ ano do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

3. Méd. Patol. do Lab. de Investig. em Reumatol. do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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INTRODUCAO

Hey Groves™, em 1917, relatou o uso de enxerto do
osso previamente fervido, quando nao era possivel a ob-
tencao de enxerto autdgeno, nao havendo referido dife-
renca significativa quanto a evolucao entre ambas as for-
mas de enxerto.

Alguns trabalhos experimentais, no entanto, refe-
rem que este tipo de enxerto 0sseo previamente fervido
apresentava retarde em suas fungodes, em relacao aos en-
xertos frescos, como, por exemplo, em sua capacidade de
absorver fosforo .

Lloyd-Roberts ®, em 1952, ao apresentar sua expe-
riéncia clinica com a instala¢do de enxerto de osso homo-
génico previamente fervido, refere nao ter observado di-
ferenca quanto ao tempo de integra¢ao do mesmo em re-
lagdo aos enxertos autdogenos frescos.

A partir do trabalho de Thompson e Stegall, alguns
autores tém relatado o emprego de osso autoclavado no
tratamento de tumores 6sseos ¢-12131417 " inclusive com a
instalacdo do proprio osso acometido pelo tumor, que
apoOs ser colocado na autoclave foi recolocado, tendo
ocorrido integracdo do mesmo, sem recidivas‘'?.

Nosso objetivo neste trabalho é avaliar experimen-
talmente o que ocorre quando um fragmento 0sseo ¢ au-
toclavado e posteriormente recolocado em seu local ori-
ginal.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados 20 ratos da raca Wistar (Rattus
norvergicus albinus), machos, com peso médio de 350g,
submetidos as mesmas condigdes ambientais, alimenta-
dos com ragdo padronizada e 4gua a vontade.

Os animais foram operados sob efeito de anestesia
geral com éter etilico, sendo submetidos aos seguintes
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Fig. 1A — Radiografia no pos-operatério imediato, mostrando a sin-
tese

Fig. 2 — Controle — tecido dsseo cortical normal com medula preser-
vada (100x, HE)

procedimentos: ambos os fémores foram expostos, sen-
do ressecado fragmento diafisario em seu ter¢co medio
medindo Smm de comprimento, apos o que o fragmento
do lado esquerdo foi colocado na autoclave a temperatu-
ra de 137°C, sem controle de umidade, por 10 minutos,
enquanto o lado direito permaneceu a temperatura am-
biente.

A seguir, ambos os fragmentos foram recolocados
em seus respectivos locais, sendo feita fixacdo intrame-
dular com fio de ago inoxidavel de 0,7mm (fig. 1). No
pods-operatdrio, os animais nao foram imobilizados.

Foram feitos controles radiograficos periodicos com
um dia, duas, quatro e seis semanas de pOs-operatorio,
apos o que os animais foram sacrificados, para avaliacao
macroscopica e estudo histologico.
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Fig. 1B — Detalhe do lado controle em outro animal estudado

Fig. 3 — Controle — tecido ésseo cortical com numerosos osteoclastos
em lacunas oOsseas (240x, HE)

Para estudo histologico sob microscopia Optica, as
pecas foram fixadas em formol a 10%, descalcificadas
em acido nitrico a 7%, embebidas em parafina, submeti-
das a cortes de 5 micrOmetros e coradas com hematoxili-
na-eosina.

RESULTADOS

O estudo sob microscopia de luz revela traves de te-
cido 6sseo cortical envolto por material necrotico e/ou
fribroso no periodsteo, enquanto a medula 6ssea encon-
tra-se preenchida por material necrdtico em todos os ca-
sos estudados. Este tecido dsseo cortical mostra numero-
sas areas de reabsorcdo Ossea evidenciada por lacunas
por vezes ocupadas por osteoclastos. Observa-se intensa
formacdo de calo Osseo periostal, que fica separado do
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ENXERTO DE OSSO AUTOCLAVADO. ESTUDO EXPERIMENTAL

.

Fig. 4 — Controle — tecido 6sseo cortical com dreas de reabsorcdo e

Sformagdo de calo ésseo periosteal. Medula necrética (100x, HE).

Fig. 6 — Autoclave — presenga de formagdo cistica com parede fibroti-
ca e conteudo necrotico e restos de traves dsseas (100x, HE)

tecido Osseo cortical original por fibrose e material ne-
crotico (figs. 2, 3 e 4).

No grupo ‘‘autoclave’’, observa-se maior quantida-
de de necrose tecidual, com formacao de grandes areas
cisticas, constituidas por parede fibrotica e contendo ma-
terial necrotico (figs. 5 e 6).

Observa-se ainda retarde de consolidacao em rela-
¢ao ao lado controle.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Objetivos do uso de enxertos 0Osseos: estimular a
consolida¢ao ossea, substituir perdas 0sseas e promover
a revascularizacao de segmentos 6sseos avasculares .

Quando ¢ utilizado enxerto autdgeno do tipo corti-
cal nao vascularizado, como em nosso estudo, acredita-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 4 — Maio, 1987

Fig. 5 — Autoclave — tecido dsseo cortical com medula necrética e se-
parado da regido periosteal; mostra formagdo de calo ésseo (100x;
HE).

-se que praticamente todas as células morram e sdo gra-
dativamente substituidas, agindo o enxerto mais como
um leito para a neoformacao ossea'*, razao pela qual
Lloyd-Roberts ® considerava dificil entender por que o
osso fervido apresentaria problemas quanto a sua inte-
gracao.

Quando o o0sso ¢ colocado na autoclave por 10 mi-
nutos a 1329, suas células morrem, fato comprovado ex-
perimentalmente através de culturas de células dsseas tu-
morais "'V Além disso, a BMP, proteina que tem capa-
cidade para induzir a formagao 6Ossea local, que vem sen-
do utilizada particularmente por Urist"™, ¢ inativada,
pois @ mesma ¢ termolabil e se inativa em temperaturas
acima de 80°C "%, Sem a presenca de BMP, esta demons-
trado que a integracdo do enxerto seria retardada ', de-
vendo-se procurar métodos que preservem a BMP, quan-
do pensamos em estocar enxertos 0sse0s COmo em um
banco de 0sso0.

Apesar de teoricamente, pela inativacao de BMP, e
na pratica como demonstrado em nosso trabalho, o uso
de enxerto de osso autoclavado levar a retarde de conso-
lidacdo e pseudartrose, encontramos um trabalho experi-
mental feito em cdes, no qual o autor ndo verificou dife-
renc¢a quanto ao tempo de integragao e resisténcia do en-
xerto de osso autoclavado em relagdo ao grupo contro-
le "9, Nesse trabalho, o autor relatou fixa¢do com placas
e parafusos na regido metafisaria de fémores de cées, ao
contrario do nosso experimento, no qual, como foi visto,
foi empregada fixagdo intramedular na regido diafisaria
de fémores de ratos. Apesar dessa diferenga quanto ao
método de fixacdo empregado, acreditamos que uma
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possivel causa para os diferentes resultados seja o fato de
Rivard "9 ter usado animais ainda em crescimento.

Inclusive, merece ser salientado que na maioria dos
trabalhos consultados os autores que utilizam o enxerto
do osso autoclavado clinicamente associam a colocacdo
de enxerto Osseo autdgeno para estimular a consolida-
céoill.ll.l-l)‘

Como vantagem com o emprego do enxerto 0sseo
autoclavado pode ser citada a auséncia de rea¢ao imuno-
logica quando usado osso homogénico®, o que ocorre
com o enxerto homogénico fresco?. Outras vantagens
seriam sua disponibilidade imediata, adaptando-se exa-
tamente ao local de onde foi retirado, e a ndo necessida-
de de retirada de grandes quantidades de enxerto do pa-
ciente .

Como perspectiva para o futuro, haveria a possibili-
dade de utilizacao dessa forma de enxerto, que preenche-
ria a falha Ossea existente e executaria a fun¢do mecani-
ca, adicionando-se o0 uso de BMP, que vem sendo purifi-
cada por Urist "), para induzir a formacao ossea.
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In memoriam

Luiz Gustavo
Wertheimer

Faleceu na cidade de Sdo Paulo, em 30 de dezembro de
1986, o Professor Luiz Gustavo Wertheimer.

Luiz Gustavo Wertheimer, filho de Deodato Wertheimer e
de D? Leonor Souza Franco Wertheimer, nasceu em Moji das
Cruzes, Sao Paulo, aos 25 de agosto de 1917. Era casado com
Maria Esther Bourroul Wertheimer, deixando os filhos: Paulo,
Myriam e Claudio.

Iniciou seus estudos primarios no Colégio do Carmo, em
Moji das Cruzes, finalizando-os no Colégio Arquidiocesano de
Sdo Paulo, dirigido pelos Irmdos Maristas. Neste colégio reali-
zou todo o curso secundario e recebeu o diploma de Bacharel
em Ciéncias e Letras, em 1933.

Em 1934, ap0Os exames vestibulares, matriculou-se no Cur-
so Pré-Médico da Faculdade de Medicina da USP; no ano se-
guinte, no 1° ano médico dessa mesma Faculdade, pela qual se
diplomou em 1940.

Nos trés ultimos anos da vida académica, por indicagao do
Prof. Alfonso Bovero, foi nomeado para um dos cargos de Mo-
nitor de Anatomia Descritiva e Topografica, criados por suges-
tdo daquele Professor.

No ultimo ano do curso médico, fez estagio voluntario na
Clinica Ortopédica e Traumatologica da Faculdade de Medici-
na de Sao Paulo, Servi¢o do Prof. F. E. de Godoy Moreira, ins-
talada na 52 Cirurgia de Homens da Santa Casa e desde entao
resolveu dedicar suas atividades a especialidade.

Na 52 Clinica Cirargica de Homens da Santa Casa de Mise-
ricordia de Sao Paulo, em julho de 1941, iniciou seus primeiros
passos na especialidade; em seguida, com a transferéncia da Cli-
nica Ortopédica e Traumatologica para o Hospital das Clinicas,
em 1944, passou a integrar a 12 equipe de Ortopedia do Pronto-
-Socorro do Hospital das Clinicas e teve ocasido de desempe-
nhar varios encargos na Enfermaria ¢ no Ambulatorio desse
Servigo.

Nessa ocasido, defendeu Tese de Doutoramento intitulada
““Estudo Anatdmico dos Nervos da Articulatio Coxae’’, aos 5
de dezembro de 1950.

Finalmente, ja no altimo periodo de instalagdes completas
da Clinica em prédio proprio, conquistou o Titulo de Livre-
-Docente da Clinica Ortopédica e Traumatologica, em 1954.

Defendeu a tese ‘‘Estudo Clinico da Enerva¢do do Quadril
na Osteoartrite’’.

Em fevereiro de 1956, por Concurso de Titulos, foi indica-
do pelo Conselho Técnico para reger a Clinica Ortopédica e
Traumatologica da Faculdade de Medicina de Sorocaba.

Em concurso de titulos, aberto oficialmente pela Escola
Paulista de Medicina, obteve o 1? lugar e a indicagdo para a Re-
géncia da Clinica Ortopédica e Traumatologica, cargo que exer-
ceu no periodo de 1967 a 1970.

Em 1957, foi indicado Assistente do Departamento de
Anatomia da Faculdade de Medicina da USP, onde exerceu
suas func¢des ministrando o curso de Anatomia do Aparelho
Locomotor até o ano de 1982, quando se aposentou como Pro-
fessor Associado. Exerceu ainda o cargo de médico ortopedista
da Clinica Infantil do Ipiranga de 1956 a 1960.
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Ao iniciar suas atividades como Prof. de Ortopedia e Trau-
matologia na Faculdade de Medicina de Sorocaba, teve que en-
frentar as dificuldades naturais da primeira Faculdade de Medi-
cina a ser instalada no interior do Estado de Sdo Paulo. Foi,
portanto, o fundador da escola ortopédica de Sorocaba e seus
assistentes foram formados de seus ex-alunos da Faculdade.

A partir de 1971, o Servigo de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Medicina de Sorocaba foi credenciado pela
Comissao Executiva da SBOT para treinamento de residentes,
os quais se encontram desenvolvendo a especialidade em varias
regides do Brasil.

Em 1983, aposentou-se como Professor Titular de Ortope-
dia e Traumatologia da PUC de Sio Paulo, sendo sucedido pe-
los Drs. Celso A. N. Simoneti e Ivo Vecina Martin.

Baseado nos principios voltados para investigagao, clinica
e didatica, desenvolveu, juntamente com seus assistentes, traba-
lhos sobre temas experimentais voltados para a Ortopedia.

Sua atividade cientifica foi intensa, tendo participado das
atividades da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatolo-
gia, tanto nos congressos nacionais, como nas jornadas regio-
nais, onde ministrou conferéncias, cursos, presidiu e participou
de simpésios, mesas-redondas e sessdes de temas livres, sempre
com brilho invulgar. Participou ainda de inameras bancas exa-
minadoras de concursos, bem como de comissdes julgadoras de
concursos e prémios cientificos.

De sua producao cientifica foram publicados mais de cin-
quienta trabalhos, dos quais varios em revistas estrangeiras. Re-
cebeu os seguintes prémios cientificos: ‘‘Prémio Prof. Alfonso
Bovero’’ (1951) dado pela Associagdo dos Antigos Alunos da
Faculdade de Medicina da USP; ‘‘Prémio Richard Pearce Jr.”’
da Associacdao dos Antigos Alunos da Faculdade de Medicina
da USP; “‘Prémio Vittorio Putti’’, em 1963 e 1971, conferido
pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

Na Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, foi
membro da Comissdao Executiva durante varios anos, tendo si-
do posteriormente eleito Presidente da SBOT no Congresso de
Brasilia, em 1969, exercendo seu mandato no periodo de 1971 a
1973, tendo desenvolvido intensa atividade como Presidente,
no relacionamento da SBOT com suas regionais, bem como
procurando uma perfeita integragdo com a Sociedade Latino-
-Americana de Ortopedia e Traumatologia.

Nesta oportunidade, seus discipulos rendem as devidas ho-
menagens aquele que, atuando como profissional e como
homem, sempre soube transmitir a todos os seus ensinamentos.

De maneira particular, reconhecemos, perante a comuni-
dade ortopédica brasileira, a importancia do Prof. Luiz Gusta-
vo Wertheimer na formagdo e no encaminhamento de nossa vi-
da profissional, através de quem fomos indicados para o cargo
de Secretario Geral da SBOT em 1971, onde permanecemos por
treze anos e, posteriormente, ao cargo de Presidente da SBOT.

A ele, nosso preito de eterna gratidao e reconhecimento.

CELSO A.N. SIMONETI
Presidente da SBOT
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Noticias

Noticias da Comissdo de Ensino e Treinamento

Os seguintes Servigos participaram do Gltimo exame para
obtenc¢do do Titulo de Especialista da SBOT, realizado em
Campinas, nos dias 20 ¢ 21 de margo de 1987:

Servico 1 — Escola Paulista de Medicina — Sao Paulo, SP.

Servigo 4 — Hospital do Servidor Publico Estadual-SOT —
Sdo Paulo, SP.

Servigo 6 — Hospital das Clinicas da Fac. de Med. da Univ. de
Sdo Paulo, SP.

Servigo 9 — Faculdade de Ciéncias Médicas-UNICAMP.

Servigo 11 — Sta. Casa de Misericordia de Ribeirdo Preto (des-
credenciada em 1987).

Servi¢o 12 — Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto.

Servigo 14 — Instituto Sta. Lydia — Ribeirdo Preto, SP (mora-
toria levantada em 1987).

Servi¢o 17 — Hospital Universitario Pedro Ernesto—UERJ —
Rio de Janeiro (moratoria levantada em 1987).

Servico 22 — Hospital Municipal Miguel Couto — Rio de
Janeiro.

Servigo 41 — Sta. Casa de Misericordia de Belo Horizonte (mo-
ratoria imposta em 1987).

Servigo 43 — Hospital Felicio Rocho.

Servigo 46 — Hospital das Clinicas da UFG — Goiania, GO.

Servigo 49 — Fundagdo das Pioneiras Sociais-SARAH — Bra-
silia, DF.
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Servico 53 — Hospital das Clinicas de Porto Alegre.

Servico 67 — Instituto Affonso Ferreira.

Servico 70 — Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio.

Servico 77 — Universidade Federal de Uberlandia (moratoria
imposta em 1987).

Servico 79 — Hospital Escola Evangélico de Curitiba (morato-
ria imposta em 1987).

APROVADOS

Nesse exame de Campinas foram aprovados os seguintes
candidatos:

Serv. Candidatos Class.

6 Pil Sun Choi
1 Marcelo Hide Matsumoto
6 Roberto Sandoval Catena
43 Pedro José Pires Neto
6 Laura Fernanda Alves Ferreira
6 Carlos Augusto Malheiros Iuzo
22 Carlos Henrique Fernandes
53 Alfredo Antonio Scarton
53 Mauro Meyer
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Doutor,

Em qualquer algia ou febre..

Pureza e
eficacia maximas.
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9 José Olavo Moretzsohn de Castro 10
67 Cid Pereira de Moura Jr. 11
12 Joel La Banca Jr. 12

1 Adalberto Bortoletto 13
53 Marcio Augusto Bolzoni 14

6 Weber Moura Barbosa 14

1 Masayuki Nakagawa Jr. 16

4 Fabio Anauate Nicolao 17

6 Tulio Diniz Fernandes 18
4 Alexandre Americano Quintela 19
17 Claude Jacques Chambriard 20
91 Rafael Ricardo Lazzari 21

4 Charles Christopher Hider Kobayashi 22

4 Celso Antonio Schmitz 23
46 Valney Luis da Rocha 24
90 Afranio Donato de Freitas 25

1 Flavio Moral Turibio 26
49 Rogério Bastos de Quadros 27
22 Renato Jodo Muniz Teixeira 28
12 Roberto Amin Khouri 29
12 Alichandre Fumio Sakashita 30
12 Antonio Fernando Gaiga 31
90 Emerson Grecca 32
70 Sérgio dos Santos Antonio 33
14 José Luis Bordini 34

6 Flavio de Godoy Moreira 35
90 Silvio Cherpak 36
70 Manoel Henrique Marcos Mendes 37

6 Luiz Eduardo Lima Fontana 38
12 Renato Mazzilli Louzada 39
70 Carlos Alberto Lima 40

) probier
de frente.

AAS

Medicamento UWinthrop

de confianca a servico do médico.

91 Eduardo José Prochazka Frigeri 41
17 Cassio Botelho 42
12 Marcos Bruxelas de Freitas 43
17 Maria Inés Ferreira Pedro 44
12 Daniel Mattos Guimaraes 45

6 Peng Ming Huang 46
46 Luiz Alberto Mariano de Souza 47
90 Alcino Miguel Alchaar Neto 48
90 Athos Chagas Borges 49
91 Sérgio Bachtold 50
11 Wallace Rocha Saran 51

IBM do Brasil auxilia a CET — Por trés anos consecutivos, a IBM do
Brasil colabora, de maneira totalmente gratuita e desinteressada, na
corregdo e avaliagdo dos exames para obteng¢ao do Titulo de Especialis-
ta, promovidos pela CET. Contribui de forma notavel para o aprimo-
ramento do exame, cedendo suas instalagdes e material especializado.
A CET, em nome da SBOT, vem de publico, mais uma vez, agradecer
esta enorme demonstracdo de interesse da IBM do Brasil, em colaborar
no aperfeicoamento da Ortopedia Brasileira.

Colaboragio do sr. Joel Lamiral — Esta ¢ a 5% vez que o Sr. Joel Lami-
ral participa de maneira vital, em carater puramente de colaboragao,
sem Onus para a CET, na avalia¢do das provas e seus resultados, quan-
do da realiza¢do dos exames para obtengdo do Titulo de Especialista.
Imbuido do mais alto espirito cientifico, Joel Lamiral coordena e exe-
cuta o programa que se reveste de precisdo e prevencdo de erros, com
mintcias inimaginaveis. A ele, a CET, em nome da SBOT, vem de pu-
blico agradecer a doagdo desinteressada de seu tempo e talento.

Joel Lamiral é Diretor da Rainbow Tecnologia e Consultoria em
Treinamento SC Ltda., sita na av. Pedroso de Morais, 433, 16° andar,
conj. 161, Sao Paulo, Tel. (011) 813-5377 ¢ 813-5102.

TARO — A avaliagdo dos residentes em treinamento, nos servi¢os cre-
denciados pela SBOT — TARO — ser4, pela 2?2 vez enviado aos servi-
-

1 a 2 comprimidos

de 4 em 4 horas, até

12 comprimidos ao dia.
Também como s
antiagregante plaquetario.
Tecnologia de fabricagao
atualizada

para os anos 2000

Winthrop
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¢cos em meados do ano. Serdo 100 perguntas em miltipla escolha, reme-
tidas aos servicos credenciados para que estes possam assim ter mais
uma avaliacdo do andamento de seus residentes. A CET recebera as fo-
lhas de respostas e em seguida remetera o resultado de cada residente e
sua posi¢ao percentual em rela¢do a todos os outros que fizeram a pro-
va. Além disso, remetera também a bibliografia relacionada a cada
uma das perguntas, sem a resposta correta, de maneira a motivar os
examinandos no estudo da matéria em pauta.

Aos candidatos reprovados — Os candidatos reprovados este ano e nos
anos anteriores serdo bem-vindos aos novos exames para obtencao do
Titulo de Especialista. Eles ndo terao necessidade de apresentar novo
trabalho cientifico. Esses eventuais candidatos estardo também total-
mente desvinculados dos servi¢os onde treinaram, em fungao do de-
sempenho dos servi¢os em si e de sua avaliagdo pela CET. A CET fara
contato em setembro de 1987 e lhes serdo enviadas fichas de inscri¢do.
Exame oral — Este ano o exame oral sofreu sensiveis melheras com o
uso de video-tapes, que possibilitaram a uniformizagdo para todos os
candidatos. A aceitacdo destas medidas foi calorosa e unanime entre
candidatos e examinadores. Isto se deveu aos esforgos e interesse de-
monstrados pelo Centro de Comunica¢des da UNICAMP, que na pes-
soa de seu chefe, Prof. Marcelo Costa Souza, e sua equipe técnica,
nao pouparam tempo e conhecimentos. A CET, em nome da SBOT,
apresenta seus mais sinceros agradecimentos e os torna publico.
Certificados — Os certificados de aprovag¢ao no exame de 1987 deverdo
ser procurados na secretaria da SBOT, em Sdo Paulo: Alameda Lore-
na, 1.304, sala 1712, 01424 — Sao Paulo, SP. Tel. (011) 883-0575. Se
houver necessidade premente de declara¢do de aprova¢do no exame de
1987, favor contactar a CET e esta lhe sera enviada pelo correio.
Endereco da CET — Prof. José Carlos Affonso Ferreira, Secretario
Executivo da CET da SBOT, Av. Andrade Neves, 699, 6° andar, 13020
— Campinas, SP. Tel. (0192) 8-1804 (Lilian).

Moratoérias levantadas — Pelo seu bom desempenho no exame de 1987,
foram levantadas as moratorias dos seguintes servi¢os: Servico 14 —
Hospital Sta. Lydia, Ribeirdo Preto; Servi¢o 17 — Hospital Universita-

Pedro Ernesto-UERJ. Rio de Tanerr

Patologia da
Coluna Vertebral

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
FMUSP (Serv. do Prof. Manlio Mario Marco Napoli) reali-
zara, de 27 a 31 de julho proximo, Curso de Patologia da
Coluna Vertebral (extensdo universitaria), sob a responsabi-
lidade do Prof. Aldo Fazzi e organizado pelo Dr. Antonio
Bento Furtado de Mendon¢a Netto e Roberto Basile Jr.

O curso destina-se a médicos formados ha mais de cin-
co anos e que desejem atualizar-se em temas pioneiros da es-
pecialidade.

As inscri¢des sdo limitadas. Informagdes no Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
FMUSP (rua Dr. Ovidio Pires de Campos, s/n?, 05403, Sao

Paulo, SP) ou pelo tel. 852-1691, das 8 as 13 horas.

B .

VI ORTRA Internacional

Realiza-se no Rio de Janeiro, de 16 a 18 de julho proximo, no Co-
pacabana Palace Hotel, a VI ORTRA Internacional, que terd como
convidados estrangeiros os profs. Marvin Tile (Canada), Klaus Klemm
(Alemanha), Rodrigo Cambras (Cuba), Enrique Pener (Argentina),
William Fielding (EUA), Carlos de Anquin (Argentina), além dos mais
conceituados especialistas brasileiros.

Inscricdes no Hospital Municipal Miguel Couto, pela manha no
SOT, tel. 274-6050, ramal 278, ou a tarde com Sonia, pelo tel. 286-

142
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Bragos eletrénicos

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avangada € usada em seu beneficio.

Rua Francisco S&, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

XXl

Fotos: aplicagao do sistema "MODULAR" da Otto Bock

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296
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FERULAS METALICAS
para imobilizocdo da mado

LIBERDADE DE MOVIMENTOS
DO PUNHO

RADIOTRANSPARENCIA DO
ALUMINIO (PERMITE
CONTROLE RADIOGRAFICO

PRECISO)

IMOBILIZA SOMENTE
O RAIO DA MAO
COMPROMETIDO — OS
OUTROS SEGMENTOS
PODEM MOVIMENTAR-SE
LIVREMENTE

A ESPUMA

PLASTICA

PROTEGE

CONTRA O

SOFRIMENTO

DA PELE

FACIL MOLDAGEM DO ALUMINIO
CONFORME A POSICAO DESEJADA

ALUSPUMA INDUSTRIA E COMERCIO LTDA
Escritorio: Av. Bardo de Itapura, 1983 - Fone (0192) 32-0666 - Telex (019) 7141 OPUM - CEP 13020 - Campinas - SP
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0 melhor sob todos os pontos de vista.

Label® é ranitidina Label® tem posologia
altamente confidvel. cdmoda.

Label® elimina a dor a partir Label® é mais eficaz

do 2° dia de tratamento. na cicatrizacdo da ulcera.

Com Label® o indice Label® apresenta menos
de recidivas é menor. efeitos colaterais que
outros antiulcerosos.
Label® ndo interage com Label®é o tratamento
tratamentos concomitantes. completo e superior.

COMPOSIGAO — Cada comprimido contém: Cloridrato de ranitidina 167,4mg (equivalente a 150mg de ranitidina base) INDICAGOES — e Ulcera duodenal  Ulcera
gastrica e Gastrites agudas e cronicas ® Esofagite de refluxo ® Sindrome de Zollinger-Ellison PROPRIEDADES — Label possui como substancia ativa a ranitidi-
na, capaz de inibir a secregao basal ou estimulada de acido gastrico. POSOLOGIA — Dose média: um comprimido (150mg). 2 vezes ao dia ou 2 comprimidos
ao deitar, ou a critério médico. O tratamento deve ser mantido, mesmo que os sintomas tenham melhorado, pelo menos durante 60 dias. Para evitar recidivas, instituir
tratamento de manutengdo com um comprimido ao deitar, por longos periodos. EFEITOS COLATE-

RAIS — Raramente pode ocorrer diarréia discreta e fugaz, dor muscular, tontura e erupgao cutanea.
Nao foi observada interagéo da ranitidina com outros medicamentos. APRESENTAGAO — Vidros com a O a rm a
20 comprimidos. (



	

